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L'QESOPUAGOTOMIE  EXTERNE  APPLIQUEE 

CHEZ  L'ENFANT 
A   L'EXTRACTION    DES   PIÈCES   DE   MONNAIE 

Par  Pierre  SEBILEAU»  Professeur  agrégé  à  la  faculté,  chirurgien  de 

l'hôpital  Lariboisière. 

• 

Ed  quelques  mois,  j'ai  observé,  sur  de  jeunes  enfants,  cinq 
exemples  de  pénétration  accidentelle  de  pièces  de  monnaie  dans 
l'œsophage. 

Sur  quatre  des  petits  patients,  j'ai  pratiqué  Tœsophagoto- 
mie  externe  ;  ils  ont  guéri.  Pour  le  cinquième,  les  parents  ont 
refusé  leur  consentement  à  Popération  ;  je  ne  sais  ce  qu'il  est 
devenu. 

Ces  faits  cliniques  prêtent  à  quelques  considérations  que  je 
veux  présenter  ici  et  qui  trouvent  leur  justiBcation  dans  la  ra* 
relé  relative  de  l'œsophagotomie  externe  chez  l'enfant  ;  elles 
ont  trait  au  siège  du  corps  étranger,  aux  lésions  qu'il  déter- 
mine, aux  symptômes  qu'il  provoque  et,  surtout,  à  Tinterven- 
tioD  chirurgicale  qu'il  commande. 
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Jusqu'à  ce  qu'ils  aienl  atteint  l'âge  de  8  ans,  l'exlrènie  dilfa-  Ai 
talion  que  peut  transversalement  lubir  l'œsophage  des  enfants 
est  de  25  millimètres  environ.  Aussi  les  pièces  de  monnaie 
courante,  dont  la  plus  petite,  la  pièce  de  cinquante  centimes,  a 
un  diamètre  de  25  millimètres,  s'arrélent-elles  d'ordinaire  au 
premier  rétrécissemenk  qu'elli'S  rencontrent.  Mes  observa  lions, 
sur  ce  point,  conTirment  les  observations  antérieures.  Onze 
fois  sur  douze  cas  recueillis  par  Channac  ('),  la  pièce  siégeait 
prècisémDiif  à  l'origine  du  segment  Ihoradqiie. 


La  première  radiographie  de  ce  mémoire  ifig.  I)  est  celle 
d'une  enfnnt  de  3  ans.  La  pièce  masque  la  dernière  vertèbre 
cervicale,  la  première  dorsale  et  ta  presque  totalité  de  la  se- 
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COQ  de  dorsale.  En  bas,  sod  disque  dépaste  la  ligne  d'attache 
vertébrale  de  la  leeonde  cAte. 

La  seconde  radiographie  {fig.  3)  est  celle  d'un  enfanl  de 
i  ans  dont  la  première  cAle  apparaît  à  peine  sur  l'épreuve.  La 
pièce  cache  la  dernière  cervioalei  la  première  dorsale  et  une 
petite  partie  de  la  seconde  dorsale;  en  bas,  son  disque  est  tan- 
gent]b  la  ligne  qui  passe  par  i'artioulalion  verléhrale  de  la  ee- 
oonde  côte. 


Fig,  a. 

Sur  la  Iroiaième  radiographie  (fig.  3).  qui  est  celle  d'un  on- 
faot  de  3  ans,  le  corps  étranger  occupe  sensiblement  la  même 
situation  que  sur  la  première. 

Voici  une  quatrième  radiographie  {fiff.  4)  :  c'est  celle  d'un 
enfant  de  2  ans,  La  pièce  se  dégage  de  la  'région  cervicale  et 
s'enTonce  légèrement  dans  le  thorax.  Elle  masque  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  première  dorsale,  la  seconde  dorsale  et  la 
troisième  dorsale.  En  bas,  son  disque  allleure  la  ligne  d'at- 
tache vertébrale  des  troisièmes  côtes. 
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Dans  un  seul  cas,  j'ai  vu  la  pièce' de  monnaie  franchir  le 
premier  rélrécîssement  de  l'œsophage,  s'engager  dans  le  tho- 
rax et  s'arrêter  au  niveau  du  pédicule  pulmonaire.  J'en  donne 
ici  l'épreuve  photographique  {fig.  !>).  Il  s'agissait  d'une  en- 
fant plus  âgée  {9  ans),  qui  avait  avalé  une  pièce  de  quarante 
sous.  La  pièce  de  quarante  sous  a  27  millimètres  de  diamètre  ; 
on  a  coutume  d'évaluer  à  28  millimètres  la  largeur  transver- 
sale maxima  de  l'œsophage  des  enfants  de  8  à  10  ans.  Ici  donc, 
le  corps  étranger  circulait  plus  librement  :  ainsi  s'cicpHque 
qu'il  ait  pu  franchir  le  premier  rétrécissement,  pour  être  blo- 
qué par  le  second,  qui  est  toujours  plus  serré. 


Chez  les  quatre  malades  que  j'ai  opérés,  j'ai  observé  des  lé- 
sions identiques.  La  pièce  de  monnaie  se  présente  toujours  de 
face,  telle  que  nécessairement  l'oriente  la  déglutition.  Il  en  r^ 
sultequ'il  s'établit  entre  elle  et  l'œsophage  une  sorte  de  contact 
langentiel  qui  s'exerce  sur  les  deux  flancs  du  conduit  De  là 
deux  conséquences  :  la  première,  c'est  que  la  paroi  antérieure 
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et  la  paroi  postérieure  de  Toefiophage  échappent  aux  lésiona  pa- 
riétales de  compression,  des  phacèleet  de  défense  qui  atteignent 
les  parois  latérales  ;  la  seconde,  c'est  qu'en  avant  et  en  arrière 
de  la  pièce  de  monnaie  peut  se  faire,  plus  ou  moins  facilement, 
la  coulée  alimentai re. 

C'est  donc  sur  les  parois  latérales  et  autour  d'elles  que  siè- 
gent les  lésions  provoquées  par  le  corps  étranger.  On  a  cou^ 
tun)e  de  dire  que  ce  corps  étranger,  «  parla  pression  qu'il 
exerce,  détermine  rinflammation,  puis  Tulcération  de  la  mu- 
queuse, et  que  les  parois  de  Pœsophage,  sous  l'influence  de  la 
putréfaction  des  résidus  alimentaires,  sont  envahies  par  le 
pus  »,  d'où  formation  d'un  abcès  qui  ne  tarde  pas  à  devenir 
médiaslinal. 

Ce  processus  n'est  pas,  je  crois,  le  processus  ordinaire;  au 
moins,  ne  répond-il  pas  aux  constatations  que  j'ai  laites.  11  est, 
du  reste,  en  contradiction  avec  ces  deux  points  très  connus  de 
Thistoire  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  :  le  premier,  c'est 
que  beaucoup  de  ces  corps  étrangers  sont  longtemps  tolérés  ; 
le  second,  c'est  qu'on  les  a  vus  très  souvent  pénétrer  dans  un 
organe  voisin  de  l'œsophage,  par  simple  usure  des  parois,  sans 
formation  purulente.  Voici  donc  ce  que  j'ai  observé. 

Chez  ma  première  petite  opérée,  âgée  de  3  ans,  dans  l'œso- 
phage de  laquelle  une  pièce  d'un  sou  était  enclavée  depuis 
vingt-cinq  jours,  des  adhérences  très  solides,  dont  la  sonde 
cannelée  ne  put  triompher,  s'étaient  établies  entre  l'œsophage 
et  la  paroi  de  la  carotide  primitive.  Ces  adhérences,  qui  occu- 
paient une  étendue  d'un  centimètre)  siégeaient  un  peu  au- 
dessus  du  corps  étranger.  Sans  aucun  doute,  elles  s'étaient 
établies  entre  les  deux  organes,  là  où  avait  porté,  tout  d'abord, 
le  contact  tangentiel  du  disque  de  métal;  puis,  celui-ci,  poussé 
par  le  bol  alimentaire  et  les  contractions  du  canal,  libéré,  peut- 
être  par  l'amincissement  des  parois,  avait  pu  accomplir  une 
migration  ultérieure  de  2  centimètres  environ  ;  là  où  existaient 
les  adhérences,  les  tuniques  étaient  très  amincies,  réduites  à  la 
seule  muqueuse,  et  confondues,  sans  qu'on  puisse  retrouver 
aucun  plan  de  clivage,  avec  le  tissu  conjonctif  péri-œsopha- 
gien  au  milieu  duquel  s'étaient  accomplies  les  lésions  de  dé- 
fense qji,  précisément,  avaient  englobé  la  carotide  et  l'avaient 
plaquée  contre  le  tube  alimentaire. 
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Mon  troisième  malade,  âgé,  lui  aussi^  de  3  ans,  avait  avalé 
une  pièce  de  cinq  centimes,  cinq  semaines  avant  l'opération* 
Chez  lui,  les  lésions  étaient  identiques,  mais  un  peu  moins 
avancées.  Les  adhérences  n'avaient  pas  encore  atteint  la  paroi 
carotidiennc,  mais  seulement  la  gaine  du  paquet  vasoulo-ner^ 
veux  ;  je  pus  isoler  la  carotide  et  la  récliner  en  dehors,  mais 
dans  le  tissu  cellulaire,  infecté  et  induré,  qu*il  fallut  déchirer 
pour  la  séparer,  Tœsophage  était  tout  à  fait  méconnaissable,  et 
jeTincisai  sur  les  seules  données  de  Tanatomie,  sans  avoir  pu 
en  reconnaître  les  parois. 

Enfin,  chez  un  quatrième  enfant,  âgé  de  2  ans,  dont  le  Corps 
étranger  (toujours  une  pièce  de  cinq  centimes)  n'avait  été  dé^ 
gluti  que  depuis  dix  jours,  le  processus  de  péri-œsophagite  la- 
térale était  moins  avancé  encore,  mais  de  même  nature  ;  il 
n'existait  point  de  fusion  entre  la  paroi  œsophagienne  et  la 
gaine  vasculaire,  mais  cette  paroi  œsophagienne  était  tout  à 
fait  méconnaissable,  extraordinairement  friable,  incluse  dans 
une  sorte  de  gangue  rougeâlre,  inflammatoire  qui,  de  la  ligne 
médiane,  s'étendait  jusqu'à  la  gaine  vasculaire. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  rap- 
porter, les  lésions  anatomiques  provoquées  par  le  corps  étran- 
ger ressortissaient,  au  degré  près,  à  un  même  processus  : 
amincissement  et  ramollissement  des  tuniques  œsophagiennes 
et  réaction  inflammatoire  non  suppurée  du  tissu  cellulaire 
péri-œsophagien,  conduisant,  par  étapes,  à  Tadhérence,  puis  & 
la  fusion  de  l'œsophage  avec  la  <  séreuse  péri-vasculaire  »,  et, 
plus  tard,  avec  la  carotide  elle-même. 

Les  parois  de  l'œsophage  résistent  donc,  d'une  manière  suf- 
fisante, à  la  compression,  à  l'infection  et  au  travail  de  nécrose 
progressive  qui  les  atteint,  pour  permettre  k  des  lésions  de  dé- 
fense de  s'organiser  autour  d'elles. 

II  y  a  le  un  véritable  processus  tulélaire  qui,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  au  moins,  assure  pour  quelque  temps  l'in- 
nocuité des  corps  étrangers  de  l'œsophage,  permet  le  succès 
des  œsophagotomies  tardives  et,  pour  tout  cas  qui  n'est  pas  un 
cas  récent,  contre  indique  l'usage  du  dangereux  panier  de 
Graefe  dont  l'aveugle  cheminement  dans  Tœsophage  peut,  soit 
en  se  frayant  un  passage,  soit  en  arrachant  la  pièpe  de  monnaie, 
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dilacérer  les  parois  et  les  organes  auxquels  elles  adhèrent. 
C'est  l'enseignement  qui  ressort  d'une  intéressante  observation 
de  E.  Denis  (»). 

L'intérêt  des  lésions  de  périœsophagite  qui  se  développent 
autour  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  s'étend  au  delà  des 
indications  thérapeutiques  qui  en  découlent  et  des  difBcultés 
opératoires  qu'elles  engendrent.  Elles  commandent  encore 
certaines  réserves  de  pronostic.  Pris  au  milieu  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  se  déroulent  autour  do  l'œsophage, 
le  nerf  récurrent  peut  être,  en  effet,  frappé  de  névrite,  et  cette 
névrite  se  traduit  par  des  troubles  plus  ou  moins  graves  et 
durables  dans  le  fonctionnement  des  cordes  vocales. 

Chez  ma  première  opérée,  Agée  de  3  ans,  une  huitaine 
de  jours  après  Tœsophagotomie,  alors  que  la  plaie  était  déjà 
réunie,  apparut  une  ébauche  d  asphyxie  laryngée.  Quand,  en 
excitant  Tenfant,  on  troublait  le  rhythme  de  sa  respiration  do 
repos,  elle  se  mettait  à  suffoquer  ;  il  y  avait  du  cornage  et  du 
tirage  inspiratoires,  et  Texpiration  s'accompagnait  d'une  petite 
toux  sèche,  brusque,  sonore.  L'accès  durait  quelques  secondes 
à  peine  et  tout  rentrait  dans  Tordre.  Durant  quelques  jours, 
comme  les  accès  se  répétaient  pour  la  plus  petite  occasion,  je 
pus  craindre  que  la  trachéotomie  ne  devint  nécessaire  ;  mais 
les  symptômes  s'atténuèrent,  et  quand  la  petite  malade  quitta 
l'hôpital,  trente-cinq  jours  après  l'opération,  il  ne  lui  restait 
qu'une  légère  raucité  de  la  toux  sans  aucun  trouble  de  la 
voix. 

Chez  mon  troisième  opéré,  qui  était  âgé  de  2  ans  seulement, 
et  sur  qui  la  réunion  par  première  intention  n'avait  pas  réussi, 
se  manifesta,  quinze  jours  après  l'œsophagotomie,  une  sorte 
de  raucité  expiratoire  intermittente,  sans  troubles  de  la  voix. 
Puis,  l'inspiration  devint  bruyante,  pénible,  et,  en  quarante- 
huit  heures,  la  dyspnée  prit  de  telles  proportions  qu'il  fallut 
pratiquer  l'ouverture  de  la  trachée.  Quinze  jours  après,  j'es- 

(1)  E.  Dbris.  —  Corps  étranger  de  l'œsophage  ;  un  sou  depuis  neuf 
mois  dans  Tœsophage  d'an  enfant  de  4  ans  ;  dangers  du  panier  de 
Graefe  ;  fistule  œsophago  trachéale  ;  resophagotomie  externe.  Mort  le 
quinzième  jour  par  broncho- pneumonie;  in  BulU  méd  de  VAlgérie^  fé- 
vrier 1901. 
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sayai  d'extraire  la  canule;  séance  tenante,  i'enfanl  suffoqua; 
le  tirage  était  violent  et  les  bords  de  la  plaie  cutanée  étaient 
comme  aspirés  dans  la  profondeur  du  cou.  il  fallut  replacer  la 
canule  dans  la  trachée  et,  aujourd'hui,  six  mois  après  l'opéra- 
tion, elle  y  est  encore. 

Il  fut,  pour  ainsi  dire,  impossible  de  pratiquer  l'examen  la- 
ryngoscopique  chez  ces  deux  enfants.  Sur  la  première,  la 
corde  vocale  gauche  nous  a  paru,  dans  Finspiration,  ne  pas 
effectuer,  aussi  franchement  que  la  droite,  son  mouvement 
d'abduction.  De  Tétat  de  la  glotte  sur  le  second  enfant  nous 
n'avons  rien  appris.  Il  est  donc  impossible  de  formuler  un  dia- 
gnostic précis  sur  les  troubles  musculaires  qui  ont  engendré 
la  dyspnée  laryngée.  Ils  ressor tissent,  évidemment  dans  les 
deux  cas,  h  une  névrite  récurrenlielle.  Cette  névrite  a  été  su- 
perficielle et  éphémère  chez  Tun  des  enfants,  et  n'a  déterminé 
qu*une  parésie  momentanée  du  dilatateur  du  côté  correspon- 
dant; elle  a  été  profonde  et  durable  chez  l'autre,  où  il  ne  serait 
pas  étonnant  que,  par  double  récurrentile,  il  y  eût  eu  paralysie 
bilatérale  des  abducteurs.  Je  ne  crois  pas  vraisemblable  l'hypo- 
thèse d'une  contracture  des  adducteurs. 

III 

Il  faut  noter  que,  sur  chacun  de  mes  cinq  malades,  les 
troubles  engendrés  par  la  présence  du  corps  étranger  dans 
l'œsophage  ont  été  très  légers.  La  première  souffrait  peu  et  la 
déglutition  des  aliments  mous  se  faisait  chez  elle  sans  gène 
apparente.  La  seconde  était  si  peu  incommodée  que  les  parents 
ne  donnèrent  pas  leur  consentement  à  l'opération.  Le  troi- 
sième, après  avoir  présenté  pendant  quelques  jours  un  peu  de 
gène  de  la  déglutition,  se  rétablit  au  point  d'avaler  des  aliments 
solides,  ce  qu'il  ne  faisait  pas,  il  est  vrai,  sans  difficulté.  Le  qua- 
trième put  continuer  à  déglutir  les  liquides  et  les  brouets.  La 
cinquième,  pendant  le  premier  jour,  n'éprouve  aucune  gène, 
mais,  le  lendemain,  commença  à  vomir  les  aliments  solides  et, 
jusqu'au  jour  de  l'opération,  dut  se  nourrir  de  lait  et  de  lai- 
tages. 

La  manière  dont  les  pièces  de  monnaie  s'orientent  dans 
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i'odsophage  explique  comment  la  préeenoe  de  eelles-oi  pro- 
voque  peu  de  réaction  foDClionnelle.  La  coulée  alimentaire 
s'opère  en  avant  et  en  arrière  du  corps  étranger. 

D'autre  part,  l'œsophage  qui^  obes  l'adulte,  répond  si  facile* 
lement  aux  excitations  par  le  spasme,  présente  une  remar- 
quable tolérance  chez  Tenfant.  La  pénétration  du  corps  étran- 
ger produit^  dans  les  premiers  moments^  quelques  accès  de 
suffocation  ;  puis  l'orage  s'apaise.  C'est  ce  qui  était  arrivé  à 
chacun  de  mes  petits  patients.  Aucun  d'eux  ne  paraissait  souf- 
frir. La  dernière,  que  son  Age  permettait  d'interroger,  nous  a 
dit  n'avoir  ressenti  de  douleurs  que  pendant  quelques  heure«. 
Après  l'accident,  qui  eut  lieu  le  soir,  elle  ne  dormit  pas  de  la 
nuit. 

Cette  sorte  d'indifférence  de  l'œsophage  se  retrouve  dans 
plusieurs  observations.  A.  Broca  la  faisait  ressortir,  il  y  a 
quelques  années  (^),  dans  un  rapport  sur  une  observation  de 
Lemaistre.  Cependant,  elle  n'est  pas  oonstanle.  Une  enfant 
de  5  ans,  à  qui  Mon  nier  (')  pratiqua  l'œsophagotomie  externe 
un  an  après  le  début  des  accidents,  avait  une  dyspnée  légère, 
continue,  interrompue  par  une  toux  quinleuse  et  des  accès  de 
suffocation  dans  la  position  horizontale. 

Sur  aucun  des  enfants  qui  m'ont  été  confiés,  je  n'ai  pratiqué 
In  cathétérisme  œsophagien  et  je  pense  que  c'est  là  une  con- 
duite à  imiter.  Le  cathétérisme  n'est  justifié  que  par  Fimpossi- 
bilité  d'utiliser  la  radiographie.  L&  où  celle-ci  est  réalisable,  il 
devient  inutile  et,  par  conséquent  condamnable.  D'ailleurs,  il 
n'est  pas  rare  que  des  corps  étrangers,  même  volumineux,  lui 
échappent.  A  Broca  (•),   Péan    (♦),    Jalaguier   (*),  Nathan 


(1)  A.  Bbooa.  —  OËBophagotomie' externe  pour  corps  étranger  chec  un 
enfant  de  6  mois  et  demi.  Bull,  soc,  chir.,  1896,  p.  759 

C^)  MoNHiBR.  —  Pièce  de  monnaie  dans  Toasophage  d'un  enfant  décelée 
par  la  radiographie.  Extraction.  Guérison.  Bull.  Acad.  inéd.,^i  mai  1898, 
t.  XXXIX.  p.  622. 

(3)  A..  BaooiL.  —  Looo  oitato. 

(«)  PiAR.  ~  Bull.  Aoad,  de  méd,,  8  décembre  1896, 3a  série,  t.  XXXYI, 
p.  778. 

(5)  Jalaguier.  —  Bull,  et  mém..  Soc,  chir,  de  Paris,  1897,  t.  XXIIIi 
p.  794. 
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Raw  (^),  Fraiicîfi  Jonhston  et  Thursfan  Holland  (')  en  ont  rap« 
porté  des  exemplea  et,  récemment,  Kiliian  (')  rappelait,  après 
von  Hacker,  que  Tolive  elle-même  peut  glisser  en  arrière  du 
corpn  étranger  sans  le  rencontrer. 


IV 

Les  malades  que  j*ai  opérés  avaient  avalé  leur  pièce  de 
monnaie,  la  première  depuis  vingt-trois  jours,  la  seconde  de* 
puis  cinq  semaines,  le  troisième  depuis  dix  jours,  la  quatrième 
depuis  cinq  jours. 

Chez  aucun  d*eux  je  n^ai  fait  des  tentatives  d'extraction  par 
les  voies  naturelles.  Je  m*y  serais  cru  autorisé  pour  la  der- 
nière par  la  date  récente  de  Taccident,  mais  M.  Peyrot  avait 
échoué,  et  il  n*y  avait  pas  apparence  que  je  dusse  être  plus  heu- 
reux que  lui.  De  son  propre  chef,  mon  interne  avait,  pour  le 
troisième,  essayé  le  panier  de  Graefe  qu*il  put  descendre  et  re- 
monter dans  le  canal  œsophagien  sans  rencontrer  le  corps 
étranger,  puis  une  tige  métallique  recourbée  dont  le  crochet 
s'engagea  bien  sous  la  pièce,  mais  ne  put  pas  la  désenclaver.  Je 
crois  qu'appliqués  au  cas  particulier,  ces  procédés  «  de  dou- 
ceur a  étaient  justifiés,  puisque  le  corps  étranger  n'avait,  à 
l'heure  où  on  les  appliquait,  séjourné  qu*une  semaine  et  demie 
dans  l'œsophage  ;  personnellement,  je  ne  les  aurais  cependant 
pas  employés. 

Je  n'aime  pas,  en  effet,  cette  méthode  aveugle  (qui  peut  de- 
venir brutale  dans  les  mains  les  plus  douces),  dès  qu'on  est  en 
droit  de  soupçonner  une  sérieuse  altération  des  parois  de  l'œso- 
phage. Aussi,  n'ai-je  pas  hésité  à  recourir  d'emblée  à  l'œso- 
phagolomie  externe  dans  les  deux  autres  cas  que  j'ai  observés. 
Là,  en  effet,  la  présence  du  corps  étranger  remontait  à  trois  et 
à  cinq  semaines,  et  j'en  ai  dit  assez  de  l'état  anaiomique  dans 

(1)  Nathar  Raw.  —  Foreign  body  in  the  œsophaguB  ;  localisation  by  X 
rayon»  SuccesBfnll  removal  ;  in  Brit.  med.  Joum,^  5  décembre  1896, 
p.  ifl78. 

(*)  Francis  JorasTOR  and  G.  Thurbtar  Holiard.  —  Two  cases  of  a  half 
penny  in  the  œsophagns.  Brit.  med.journ.,  1896.  p.  1677. 

{3}  Gustave  Kiluar.  —  Looo  citato» 
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lequel  élaîent  les  parois  œsophagiennes,  pour  rendre  évidents 
les  dangers  qu'aurait  fait  courir  aux  petits  malades  i  emploi 
du  panier  de  Grdefe  et,  d*une  manière  générale,  de  tous  les 
instruments  imaginés  pour  Tex traction  des  corps  étrangers  de 
l'œsophage.  Segond(^)  fut,  un  jour,  obligé  de  pratiquer  l'œso- 
phagotomie  externe  pour  extraire,  en  même  temps,  un  corps 
étranger  de  Tœsophage  et  le  panier  de  Grœfe  qui  s*était 
agriffé  sous  ce  corps  étranger  ;  et  Denis  (^),  plus  récemment, 
opérant  sur  un  enfant,  ne  put  retirer  ce  même  panier  de 
Grœfe  qu'au  prix  d'une  déchirure  de  Tœsophage  et  de  la  tra- 
chée. 

Dans  quelle  mesure  l'emploi  de  l'œsophagoscople  directe, 
rajeunie  et  perfectionnée  par  Killian  (^),  étendra-t-elje  les  in- 
dications de  l'extraction  par  les  voies  naturelles  pour  rendre 
plus  rares  celles  de  l'œsophagotomie  ?  C'est  ce  que  je  ne  puis 
dire  à  cette  heure. 

L'œsophagotomie  externe  sur  les  tout  jeunes  enfants  n'est 
pas  une  opération  difficile,  mais  c'est  une  opération  délicate, 
parce  que  le  champ  dans  lequel  on  manœuvre  est  un  peu 
étroit.  Ce  qui  en  complique  surtout  la  technique,  c'est  la  péri- 
œsophagite  qui  fait  adhérer  les  organes  et  modifie  leurs  carac- 
tères extérieurs.  Ce  point  particulier  ne  ressort  pas  suffisam- 
ment de  la  lecture  des  descriptions  classiques.  La  plupart  de 
celles-ci  paraissent  un  peu  «  platoniques»,  comme  dit  Félizet. 

Je  conseille  à  l'opérateur  d'inciser  très  has,  le  plus  bas 
possible.  Sans  doute,  la  découverte  de  l'œsophage  est  un  peu 
plus  difficile  à  la  base  du  cou,  à  ras  le  plan  sterno-clavicu- 
laire,  car  la  tubulure  aéro-digestive  devient  plus  profonde  à 
mesure  qu'elle  se  rapproche  du  thorax.  Mais  le  corps  étranger 
est  enclavé  derrière  le  manubrium,  quelquefois  plus  bas,  et  il 
y  a  tout  intérêt  à  gagner  sur  lui.  D'ailleurs,  le  cou  de  l'enfant 

(1)  Paul  SiGORD. 

(3)  E   Dbris. 

{^}  Gustave  Kiluah.  —  Les  résultats  diagnostiques  et  thérapeutiques 
obtenus  par  les  méthodes  endoscopiques  directes  dans  le  cas  de  corps 
étranger  de  Tœsophage  et  des  voies  respiratoires.  In.  Annales  des 
maladies  de  V oreille,  du  larynx^  du  nez  et  du  pharynx ,  sept.  1902, 
p.  193. 
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est  minoe  ;  les  profondeurs  y  sont  moindres  ;  les  muscles, 
qui  en  sont  souples  et  grêles,  se  laissent  écarter  facilement  ; 
les  opérations  qu'on  y  pratique  sont  plus  superficielles,  si  je 
puis  ainsi  dire,  que  sur  l'adulte. 

Je  ne  prends  donc  qu'un  point  de  repère,  la  fourchette 
steroale  :  c'est  là  que  je  termine  ou  que  je  commence  mon 
incision  ;  celle-ci  suit  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ; 
peu  m'importe  jusqu'où  elle  remonte  ;  je  la  fais  longue. 

La  gaine  du  sterao-mastoîdien  étant  ouverte,  je  réel i ne  le 
muscle  en  dehors.  Le  chef  slernal,  qui  est  si  gênant  chez 
l'adulte  et  que^  récemment  encore,  j*ai  dû  trancher,  pour  me 
donner  du  jour,  dans  une  tentative  d'œsophagostomîe  pour 
cancer,  se  laisse  très  facilement  écarter  chez  l'enfant.  On  le 
confie  à  un  écarteur. 

Sur  tout  le  champ  opératoire  s'étale  alors  un  mince  feuillet 
aponévrotique  (l'aponévrose  omo-claviculaire)  si  mince  qu'on 
voit,  h  travers  elle,  en  avant  les  fibres  obliques  en  dehors  et 
en  bas  du  cléido- hyoïdien,  et,  en  arrière,  les  fibres  et  le  ten-* 
don  de  l'omo-hyoîdien. 

C'est  dans  Tinterstice,  large  ou  étroit,  suivant  les  sujets,  de 
ce.4  deux  muscles  qu'il  faut,  au-dessus  de  la  clavicule,  effondrer 
l'aponévrose  et  s'engager  dans  la  profondeur,  au-dessous  du 
corps  thyroïde,  toujours  petit  chez  l'enfant. 

Même  quand  le  cléido-hyoïdien  et  Tomo-hyoïdien  restent 
éloignés  l'un  de  l'autre,  l'espace  qui  les  sépare  est  encore  trop 
petit  pour  permettre  les  manœuvres  ;  il  faut  donc  les  écarter. 
Ils  se  laissent,  d'ailleurs,  facilement  récliner,  quelquefois  au 
prix  de  la  déchirure  de  quelques-uns  de  leurs  faisceaux.  On 
peut  les  couper,  pour  se  donner  plus  d'aise,  comme  chez 
l'adulte.  Cela  ne  me  fut  jamais  nécessaire.  En  relevant  l'omo- 
hyoïdien,  on  découvre  ordinairement  l'anastomose  ansiforme 
hypoglosso -cervicale  ;  on  la  donne  à  l'écarteur  qui  maintient 
en  dehors  l'omo-hyoïdien. 

Voilà  donc  l'opérateur  dans  l'aire  du  triangle  omo-clavicu- 
laire élargi,  au  milieu  de  la  grande  zone  cellulaire  du  cou,  au- 
dessous  du  corps  thyroïde.  C'est  le  paquet  vasculo-nerveux 
que,  de  suite,  il  doit  chercher.  Sous  le  sterno-mastoïdien,  en 
dehors  de  la  rondeur  cartilagineuse  de  la  trachée,  le  long  des 


cof loîd69  cervicaux,  dans  la  profondeur  du  oou,  il  le  découvre 
faoilemeot,  entouré  de  sa  gaine  oelluleuee. 

La  technique,  à  celte  heure,  varie. 

Quand  la  pénétration  du  corps  étranger  est  de  date  récente, 
Taspect  ni  l'analomie  deeorganea  n'est  modiCé  ;  aussi  est-ii 
facile,  avec  la  sonde  oennelée,  de  libérer  en  dedans,  par  dila- 
cération  douce  du  tis^u  conjonclir,  sans  dénuder  sa  paroi, 
Fartère  carotide  désormais  confiée  à  Técarteur  externe  (celui 
qui  maintient  leslerno  et  Tomo-hyoïdien.) 

Sur  les  malades  dont  le  corps  étranger  a  séjourné  pendant 
plusieurs  semaines  dans  lœsophage,  les  choses  se  présentent 
autrement.  U  existe  une  véritable  atmosphère  inflammatoire 
autour  de  la  région  viscérale  du  cou  ;  le  tissu  oellulaire  est 
rouge;  il  a  perdu  sa  laxité  ;  en  dedans,  l'artère  se  confond, 
d'une  manière  plus  ou  moins  intime,  avec  c  lensemble  Ira- 
ohéo -œsophagien  ^  et,  comme  je  l'ai  deux  fois  observé,  peut  y 
adhérer  tout  à  fait.  Dans  ces  cas,  il  faut  libérer  lartère  avec 
prudence.  Chez  ma  première  malade  très  certainement,  et  peut- 
être  aussi  chez,  le  second,  j'aurais  déchiré  la  ))aroi  artérielle  si 
je  n'avais  procédé  avec  beaucoup  de  ménagemenl.  Là,  je  dus 
laisser  en  place  le  paquet  vasculo-nerveux,  pour  ne  pas  ouvrir 
la  carotide  en  cherchant  un  plan  de  clivage;  ici,  je  ne  pus  le 
récliner  en  dehors  qu'après  une  séparation  assez  délicaie  qui 
dénuda  Tarière. 

Le  faisceau  vasculaire  étant  reconnu,  découvert,  et,  si  pos- 
sible, isolé  et  tiré  en  haut  e(  en  dehors  par  un  écaileur,  reste 
à  trouver  l'œsophage,  juste  en  avant  de  la  colonne  vertébrale, 
à  gauche  de  la  trachée  déviée  en  dedans  par  la  traction  de 
l'écarteur,  Cet  oesophage  peut-être  méconnaissable,  ainsi  que 
je  l'ai  observé  deux  fois.  Il  m'a  été  utile  d'y  glisser  par  le  nez 
une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Je  crois  que  le  seul  danger  de  l'œsophagotomie  externe  est 
la  blessure  du  nerf  récurrent.  Celle-ci  est  cependant  presque 
impossible  à  réaliser  dans  l'opération  sur  le  cadavre.  Quand, 
en  effet,  on  porte  en  dedans  et  en  bas  de  la  trachée,  ainsi  que 
cela  se  pratique  dans  l'œsophagotomie,  le  segment  gauche  de 
la  face  antérieure  de  l'œsophage  se  découvre,  mais  le  récurrent 
n'apparatt  pas.  Le  nerf  reste  accolé  à  la  trachée  ;  il  se  laisse 
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récliner  avec  elle  et,  si  on  veut  le  trouver^  îl  faut  le  chercher 
80U8  Técarleur,  dans  le  lissu  cellulaire  para-trachéal  où  il  che- 
mine au  milieu  de  plutieure  ganglions  lymphatiques.  On 
peut  méme|as86z  récliner  la  trachée  en  dedans  pour  voir  toute 
rétendue  transversale  de  la  face  anlérieure  de  l'œsophage  :  le 
récurrent  demeure  encore  obstinément  caché  sous  Técarleur, 
môme  si  on  opère  très  bas,  à  la  naissance  du  cou. 

Il*en  est  tout  autrement  quand  il  y  a  des  lésion»  de  péri* 
Œsophagite  ;  alors,  la  trachée,  qui  manque  de  souplesse, 
n'obéit  pas  à  la  traction  ;  elle  ne  laisse  pas  à  découvert  la  face 
antérieure  de  Toesophage  et  n*entratne  pas  avec  elle  le  nerf 
récurrent.  Pour  éviter  la  blessure  de  celui-ci,  il  faut  donc  le 
chercher  et  le  découvrir,  ce  qui  n*est  pas  toujours  facile,  car 
il  peut,  ainsi  que  je  l'ai  observé  sur  celui  de  mes  'opérés 
qui,  quelques  jours  après  Tinlervention,  donna  des  lignes 
d'asphyxie  laryngée,  être  perdu  dans  le  li^su  cellulaire 
enflammé  qui  entoure  Tœsophage  et  la  trachée,  et  se  confondre 
avec  lui. 

L'ouverture  de  l'oesophage  doit  être  pratiquée  en  dehors  et 
en  arrière  du  nerf;  mais  en  raison  des  lésions  inflammatoires 
qui  font  adhérer  la  paroi  latérale  de  l'œsophage,  au  point  où 
s'est  établi  le  contact  tangentiel  du  disque  métallique,  avec  la 
carotide,  on  peut  se  trouver  obligé  de  reporter  en  avant,  non 
loin  du  récurrent,  Tincision  de  l'œsophage  :  c'est  ce  qui  m'est 
arrivé  trois  fois.  D'où  la  nécessité  de  voir  le  nerf  pour  éviter 
sa  blessure. 

Je  n'ai  jamais  eu  de  peine  à  découvrir,  à  saisir,  ni  à  ex- 
traire  la  pièce  de  monnaie  ;  une  pince  hémostatique  ordinaire 
m'a  toujours  suffi.  Pour  ma  dernière  opération,  un  fait 
curieux  et  instructif  s'est  produit.  11  s'agissait  d'une  pe- 
tite malade  de  0  ans,  qu'avait  bien  voulu  m'adresser  M.  Pey- 
rot,  après  avoir  fait  d'inutiles  tentatives  d'extraction  par  le 
panier  de  Grœfe.  L'enfant  se  présenta  dans  mon  service  avec 
son  épreuve  radiographique  [fig,  5)  ;  la  pièce  de  monnaie  était 
dans  le  thorax,  en  avant  des  troisième  et  quatrième  vertèbres 
dorsales.  Je  pratiquai  l'œsophagotomie  externe  le  lendemain 
matin.  Il  me  fut  impossible  de  trouver  la  pièce  et  je  dus,  après 
avoir  fait,  par  la  brèche  cervicale^  plusieurs  cathétérismes  in- 
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sage,  je  croîii,  au  moins  d'une  manière  générale,  de  n*entre> 
prendre  une  œsophagotomie  externe,  quand  celle-ci  a  été  pré- 
cédée de  manœuvres  d'extraction  par  les  voies  naturelles, 
qu*après  avoir  demandé  à  une  seconde  radioscopie  la  confir- 
mation extemporanée  du  diagnostic  topographique. 

Malgré  l'amincissement  des  parois  très  altérées  de  l'ceso- 
phage  et  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  déroulaient 
autour  d'elles,  j'ai  pratiqué,  dans  toutes  mes  opérations,  la  su- 
ture de  ces  parois,  sans  y  comprendre  la  muqueuse,  ne  pre- 
nant d'autre  soin  que  de  placer  un  drain  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie  des  téguments.  Voici  quels  ont  été  les  résultats  : 

Sur  la  première  enfant,  opérée  25  jours  après  Taccident, 
la  réunion  par  première  intention  fut  parfaite  sur  toute 
l'étendue  de  la  plaie,  le  drain  ayant  été  retiré  48  heures  après 
l'opération  et  aucun  suintement  ne  s'éfant  manifesté. 

Mon  second  opéré,  chez  lequel  la  présence  du  corps  étranger 
remontait  à  cinq  semaines,  présenta  quelques  phénomènes 
d'infection  locale  ;  il  s'écoula  par  la  plaie  cutanée  du  pus  et  du 
lait  et  il  fallut  couper  deux  des  fils  de  la  suture  cutanée.  Les 
accidents  furent  bénins  et  le  malade  put,  un  mois  après  l'opé- 
ration, quitter  l'hôpital  tout  à  fait  guéri. 

Les  mêmes  accidents  se  produisirent,  avec  plus  d'intensité 
peut-être,  chez  mon  troisième  petit  patient  qui,  cependant, 
n'avait  avalé  le  sou  que  depuis  dix  jours.  Les  parois  œsopha> 
giennes  étaient  en  plus  mauvais  état  encore  que  chez  mes 
deux  premiers  malades  ;  très  friables,  elles  se  laissaient  dé- 
chirer par  les  fils  du  catgut.  Il  y  eut  donc  suppuration  de  la 
plaie  et,  par  celle-ci,  issue  de  matières  alimentaires  qui  irri- 
tèrent au  loin  les  téguments  ;  le  pansement  prit  une  odeur 
fétide;  il  fallut  déchirer  la  cicatrice  cutanée  dans  toute  la 
moitié  inférieure  de  la  plaie  ;  mais,  en  peu  de  jours,  tout  ren- 
tra dans  l'ordre,  et,  un  mois  après  l'opération,  la  cicatrisation 
s'était  tout  entière  effectuée.  La  guérison  fut  retardée  seule- 
ment par  une  sorte  de  bronchite  spasmodique  sévère  qui  ne 
donna  jamais  lieu  à  aucun  phénomène  d'auscultation,  mais  qui 
s'accompagna  d'une  très  grande  anxiété  respiratoire  et  d'une 
abondante  expectoration  pendant  plusieurs  jours  striée  de 
sang.  Je   rappelle   qu'en    passe  de    succomber  à  l'asphyxie 
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laryngée,  cet  enfant  dut  subir  une  trachéotomie  d*urgence^ 
deux  semaines  après  l'œsophogolomie. 

Sur  ma  quatrième  opérée,  dont  l'accident  remontait  à  cinq 
jours,  la  réunion  par  première  intention  se  réalisa  sans  aucun 
incident. 

Tous  ces  petits  malades  ont  été  alimentés  de  la  même  ma- 
nière :  par  le  moyen  d'une  sonde  de  caoutchouc  vulcanisé  in- 
troduite dans  l'œsophage  par  les  fosses  nasales  et  extraite  à  la 
Gn  de  la  première  semaine. 

Tels  sont  les  faits  que  j*ai  observés.  Un  chirurgien  expéri- 
menté, versé  dans  les  choses  de  la  pédiatrie  (^)  écrivait  récem- 
ment :  «  Nous  n*avons  jamais  pratiqué  ni  vu  pratiquer 
d'œsophagotomie  externe  chez  Tenfant  vivant  ».  Aussi  ai-je 
pensé  qu'il  pouvait  y  avoir  quelque  intérêt  à  publier  cette  assez 
curieuse  série  d'observations  parallèles. 

(»)  FiuzBT  et  Bràkca..  —  Traité  des  maladies  de  Venfance^  par  Gran- 
cher,  Gomby  et  Marfan,  t.  U,  p.  771.  Masson  1897. 
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NOTES  RELATIVES  A  L'EXAMEN  DE  65  SOURDS-MUETS 

Par  M.  LANNOI8  et  P.  CHAVANNB 


Si  rexpérieoce  journalière  oblige  à  reconnaître  avec  le  vieil 
Esope  que  la  langue  est  ce  qu'il  y  a  de  pire^  une  visite  dans 
un  institut  de  sourds-muet»  force  certainement  de  proclamer 
avec  lui  :  c'est  aussi  ce  qu'il  y  a  de  meilleur  ! 

La  parole,  on  l'enseigne  actuellement  en  France  —  ou  du 
moins  on  doit  l'enseigner  —  à  tous  les  sourds-muets  depuis  le 
congrès  international  de  Milan  (1880).  A-t-on  fait  à  l'égard  des 
sourds-muets  tout  ce  qu'on  peut,  tout  ce  qu'on  doit,  quand  on 
leur  a  appris  à  parler  ? 

Cette  question  revient  par  instants  se  poser  h  l'esprit  de 
ceux  que  leur  profession  met  en  contact  fréquent  avec  ces 
malheureux  qu'une  maladie  congénitale  ou  acqiiiso  fait 
s'écarter  de  ce  caractère  de  sociabilité  regardé  ])ar  Arislote 
comme  le  propre  de  l'animal  humain. 

Intelleclum  dal  qui  audilum  :  et  Tintelligcnce  n'est  pas 
tellement  répandue  que  l'on  ne  doive  essayer  de  la  multiplier 
quand  on  en  a  l'occasion.  La  tÂche  de  l'éducateur  de  sourds- 
rouets  est  déjà  assez  ardue  par  elle-même  pour  qu'on  s'efforce 
de  la  simplifier  par  tous  les  moyens  possibles.  Et  puis,  quelles 
sources  de  sécurité  et  de  sociabilité,  de  jouissances  aussi,  l'au- 
dition n'emporte-t-^lle  pas  avec  elle  ! 

Mais  il  ne  suffit  pas  —  autrement  qu^en  proverbe  —  de 
vouloir  pour  pouvoir.  Que  peut-on  pour  l'audition  des  sourds- 
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muets  ?  Rien,  répondent  quelques  esprits  simplistes.  A  ceux- 
ci  nous  dirons  :  allez  à  Munich  et  vous  constaterez  que,  sur  les 
neuf  classes  dont  se  compose  le  Kônigliches  CentraUTaubstum- 
men-Institut,  deux  sont  des  «  Hôrklasse  ».  Elles  comprenaient, 
pour  l'année  1900-1 901  y  l'une  neuf,  l'autre  douze  élèves;  ceux- 
ci  avaient  été  extraits,  suivant  les  principes  de  Bezold,  de  la 
foule  des  sourds-muets  de  rétablissement.  Vous  pourrez  à 
votre  gré  converser  avec  eux,  en  vous  assurant  qu*ils  ne  se 
contentent  pas  de  lire  sur  vos  lèvres.  A  Vienne,  vous  pourriez 
faire  la  même  expérience  avec  le  même  résultat  chez  quelques- 
uns  des  élèves  de  Tlnstitut  dirigé  par  le  D'  Brunner,  qui 
applique  la  méthode  d'Urbantschitsch,  Des  sourds-muets  sont 
devenus  de  simples  durs  d'oreilles. 

Ainsi,  sous  l'influence  d'exercices  appropriés,  certains 
sourds-muets  ont  vu  leur  audition  se  développer  suffisamment 
pour  leur  permettre  de  s'en  servir  d'une  façon  constante  et 
utile  :  voilà  un  fait  incontestable.  Mais  tous  les  sourds-muets 
sont-ils  susceptibles  de  ce  développement  auditif  ? 

La  discussion  doit,  semble- t-il,  se  réduire  à  ces  deux 
alternatives  :  faut-il,  comme  le  veut  Drbanlschitsch,  essayer 
les  exercices  acoustiques  chez  tous  les  sourds-muets,  sans  pré- 
juger du  résultat?  ou  vaut-il  mieux,  avec  Bezold,  faire  d'em- 
blée une  sélection  d'après  les  restes  auditifs  que  l'on  aura  ou 
non  constatés  ?  Les  observations  suivantes,  en  montrant  l'état 
de  l'audition  chez  un  certain  nombre  de  sourds-muets,  vont 
nous  permettre  de  donner  à  notre  tour  un  avis  motivé. 

Les  enfants,  que  nous  avons  examinés,  sont  au  nombre  de 
65,  soit  par  conséquent  130  organes  auditifs.  Notre  tâche  a 
été  rendue  agréable  et  facile  grâce  àTamabilité  du  directeur  de 
l'Etablissement  de  Lyon-Villeurbanne,  où  se  trouvaient  ces 
enfants,  M.  Hugentobler  ;  nous  Ten  remercions  bien  vivement 
et  nous  nous  félicitons  d'avoir,  pour  diriger  l'instruction  des 
sourds-muets  de  notre  ville,  un  homme  dont  la  compétence 
professionnelle  est  si  hautement  et  si  universellement  appré- 
ciée. 

Pour  ne  pas  rendre  fastidieuse  la  lecture  d'observations  qui, 
forcément,  se  ressemblent  toutes  plus  ou  moins,  nous  les  avons 
disposées  sous  forme  de  tableaux  ;   une  vue  d'ensemble  est 
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ainsi  rendue  plus  facile.  Ces  tableaux  constituent  deux  séries  : 
la  première  comprend  les  résultats  fournis  par  l'examen  fonc- 
tionnel de  Tappareil  auditif,  avec  la  série  des  diapasons  et  avec 
la  parole  ;  nous  y  avons  joint  Tétat  de  la  membrane  ty  m  pa- 
nique. La  seconde  est  constituée  par  les  particularités  phy- 
siques de  l'oreille  externe  et  des  autres  parties  de  l'organisme. 
Les  n^^  des  deux  séries  se  correspondent  exactement.  Dans  la 
2^  série^  D.  A. -P.  =  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tète  ; 
D.  T.  ==  diamètre  transverse  ;  c  =  circonférence  de  la  tête* 
Les  indices  céphaliques  ont  été  calculés  d*après  la  table  de 
Mayet. 
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Comme  on  peut  le  constater  dans  la  seconde  série  de  nos 
tableaux^  les  anomalies  physiques  sont  assez  fréquentes  chez 
les  sourds-muets.  H  ne  faut  pas  cependant  attribuer  à  ces  maU 
formations  une  trop  grosse  importance  et  les  considérer  toujours 
comme  une  signature  de  dégénérescence.  Il  suftit,  en  effet,  de 
Jeter  un  coupd'œil  autour  de  soi  à  Thôpitai,  dans  une  salle  de 
cours,  au  théâtre,  pour  se  convaincre  de  Textrême  fréquence 
des  anomalies  de  ï oreille  externe  chez  les  gens  les  mieux 
équilibrés. 

Nous  sommes  trop  loin  déjà  da  temps  de  Oall  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  protester  contre  l'excès  do  significalion  attri- 
bué parfois  à  la  conformation  crânienne.  Nous  nous  souve- 
nons  à  ce  propos  de  Tanecdote  suivante»  qui  noas  a  été 
racontée  par  M.  Garel.  Il  y  a  quelques  années  déjà,  un  chape- 
lier de  notre  ville  avait  Theureuse  fortune  de  compter  comme 
clients  la  plupart  des  «dirigeants»  de  la  cité.  Celait  un 
homme  d'ordre  ;  comme  d'autres  conservent  les  clichés  pho- 
tographiques, lui,  gardait  soigneusement  le  signalement  «  au 
con formateur  »  de  tous  ceux  qui  étaient  venus  se  munir  chez 
lui  d'un  couvre-chef.  M.  Garel  eut  un  jour  la  scientifique  indis* 
crétion  d'étudier  la  précieuse  collection  :  le  record  de  la  bizar- 
rerie delà  conformalion  crânienne  était  tenu  par  un  professeur 
à  la  Facifité  de  médecine,  et  non  des  moindres  !  Les  gens  les 
plus  inaccessibles  aux  mouvements  irrégulièrement  coordon- 
nés, des  fonctionnaires,  des  magistrats,  possédaient  des  dia- 
grammes céphaliques  capables  de  rendre  jaloux  les  épilep- 
tiques  les  plus  invétérés. 

Les  indices  céphaliques  de  nos  sourds-muets  sont  en  géné- 
ral très  élevés.  A  l'exception  de  deux  mésaticéphales  (n°"  23  et 
39),  tous  sont  sous-brachycéphales  ou  brachycéphales,  d'au- 
cuns même  extrêmement.  11  ne  faut  pas  oublier,  pour  appré- 
cier ce  caractère  à  sa  juste  valeur,  que  très  souvent  l'indice 
céphalique  est  fonction  de  la  race  de  l'individu  ;  les  Francs 
sont  dolichocéphales,  les  Celtes  brachycéphales.  Les  sourds- 
muets  de  la  région  lyonnaise  ont  donc  droit  à  la  brachycépha- 
lie. 

Nous  avons  rencontré  fréquemment  aussi  des  anomalies  du 
côté  de  la  dentition. 
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En  somme,  il  ne  faut,  chez  les  sourds-muets  comme  chez 
les  autres  malades,  considérer  comme  stigmates  de  dégénéres- 
cence que  les  malformations  ayant  une  netteté  et  une  impor- 
tance suffisantes. 

A  c6(é  des  malformations^  il  est  une  déformation  sur  la- 
quelle nous  devons  insister  quelque  peu  :  c'est  Vét^trsion  en 
auvent  de  la  région  médiane  de  V arcade  dentaire  supérieure. 
Les  incisives  supérieures  et,  à  un  degré  moindre,  les  canines, 
au  lieu  de  garder  leur  tenue  habituelle,  sensiblement  ver(i~ 
cale,  forment  un  plan  plus  ou  moins  incliné  à  angle  postérieur 
d'autant  plus  grand  que  la  projection  en  avant  est  plus  accen- 
tuée. Nous  avons  trouvé  assez  souvent  chez  nos  sourds-muets 
celte  déformation  qui,  croyons-nous,  n*a  pas  encore  été  signa- 
lée. Elle  est,  nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  d'origine 
scolaire.  On  est  naturellement  obligé,  dans  l'instruction  des 
sourds-muets,  de  leur  faire  exagérer  la  mimique  de  la  parole; 
or,  pendant  la  prononciation  de  certaines  consonnes,  de  cer- 
taines syllabes  la  langue  vient  prendre  un  point  d'appui  sur 
les  incisives  et  les  canines  supérieures.  L'exagération  de 
TefTort  et  sa  répétition  arrivent,  à  la  longue,  à  produire  un 
véritable  déplacement  dans  l'implantation  de  ces  dents  et  par 
suite  dans  leur  direction. 

Les  renseignements  fournis  par  V examen  du  tympan  ne 
sont  pas  d'un  grand  intérêt;  tantôt  la  membrane  est  normale 
et  tantôt  elle  présente  sous  forme  de  brides,  d'épaississements, 
d'amincissements,  de  plaques  calcaires,  de  perforations,  les 
traces  d'une  inflammation  antérieure.  Mats  si  les  lésions  de 
l'oreille  moyenne  ont  pu  parfois  être  la  cause  de  la  surdi- 
mutité,  on  sait  que  le  plus  ordinairement  il  s'agit  d'une  lésion 
de  l'oreille  interne  et  du  nerf  auditif. 

L'examen  de  l'audition  offre  donc  un  intérêt  primordial,  et, 
de  tous  les  moyens  dont  on  dispose  pour  cette  étude,  le  dia- 
pason est  certainement  le  plus  précieux. 

Il  est  d*usage  de  ne  pas  s'inquiéter  de  la  perception  crânio- 
tympanique  des  sourds-muets.  Ceux-ci,  dit-on,  inaccoutumés 
à  la  perception  auditive,  ne  savent  pas  différencier  suffisam- 
ment de  la  sensation  sonore  la  sensation  tactile  produite  par 
l'application  d*un   diapason  sur  le  crâne  ;  les  réponses,  qu'ils 
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feront,  auront  donc  chance  de  n'être  pas  exactes.  On  trouve 
une  preuve  de  cette  assertion  dans  le  fait  que  très  souvent  les 
sourds  signalent  comme  perçus  les  seuls  diapasons  graves^ 
qui  sont  aussi  les  seuls it  leur  procurer  une  sensation  tactile 
nette.  Pour  ce  qui  est  des  sourds-muets  très  jeunes,  inintelli- 
gents ou  insufQsamment  développés,  celte  observation  est  ri- 
goureusement exacte.  Mais  quand»  chez  un  enfant  intelligent, 
un  peu  cultivé  déjà,  Tapplicalion  d'un  diapason  sur  le  front 
provoque»  comme  nous  l'avons  constaté  plusieurs  fois,  cette  in- 
terjection :  <x  du  bruit,  ici  »,  accompagnée  d'un  mouvement  de 
l'index  partant  du  front  et  allant  à  l'une  des  oreilles,  force  est 
bien  de  reconnattre  une  latéralisation  indiscutable.  L'impor- 
tance d'une  semblable  indication  est  évidente.  Pour  garder 
un  caractère  précis  et  être  utile,  l'examen  de  la  perception 
crÂnio-ty  m  panique  devra  être  répété  plusieurs  fois  et  à  plu- 
sieurs jours  d'intervalle  ;  on  ne  devra  en  tenir  compte  que 
s'il  ne  subsisteaucun  doute  sur  l'existence  de  la  sensation  au- 
ditive et  sur  lexactitude  des  réponses  du  sourd-muet.  C'est 
affaire  d'habitude  et  de  patience  de  la  part  du  médecin. 

£n  se  reportant  à  la  f*  série  de  nos  tableaux,  on  constatera 
que  jamais  nous  n'avons  observé  de  perception  crànio-ty m  pa- 
nique dans  les  cas  où  l'audition  aérienne  des  diapasons  et  de 
la  parole  était  nulle.  Dans  un  cas  (n^  22),  où  l'audition 
aérienne  des  diapasons  était  nulle,  mais  où  les  voyelles  a,  e, 
i,  o,  étaient  entendues^  la  perception  crAnio-tympanique  exis- 
tait jusqu'à  ut,.  Chez  la  plupart  de  nos  sourds-muets  la 
perception  crànio-tympanique  s'est  montrée  inférieure  à  la 
perception  aérienne,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre.  Chez  les 
n^3,  4,  5,  par  exemple,  elle  était  limitée,  alors  que  toute  la 
série  des  diapasons  était  entendue  par  voie  aérienne  ;  chez  le 
n°  9,  du  côté  gauche,  elle  était  nulle  et  la  perception  aérienne, 
quoique  faible,  existait  pour  tous  les  diapasons.  Dans  plusieurs 
cas  enBn,  l'étude  comparée  des  résultats  fournis  par  l'applica- 
tion du  diapason  sur  le  front  et  sur  la  mastoïde  nous  a  donné 
des  indications  intéressantes. 

Chez  les  n**  i  et  l6,  le  Weber  était  latéralisé  à  Tune  des  deux 
oreilles,  et  les  diapasons  placés  sur  la  mastoïde  étaient  enten- 
dus du  côté  de  leur  application. 
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Chez  les  n-  «0,  12,  44,  15,  17,  20,  21.  \e  Weber  était  égale- 
ment latéralisé,  mais  la  perception  crÂnio-tympanique  persis- 
tait du  côté  seulement  où  se  faisait  cette  latéralisation  ;  de 
Tautre  côté  Taudition  du  diapason -mastoïdien  était  nulle  au 
point  d'application  et  s'effectuait  par  transmission  osseuse  du 
côté  où  le  diapason  n'était  pas  appliqué.  Il  est  inutile  d'insis- 
ter sur  la  valeur  de  ces  constatations  au  point  de  vue  de  l'état 
fonctionnel  du  nerf  acoustique.  La  lecture  de  nos  tableaux 
montre  qu'elles  corroborent  exactement,  en  les  complétant, 
les  résultats  fournis  par  Texamen  de  l'audition  aérienne.  Cette 
absence  unilatérale  de  perception  orànio-tympanique  corres- 
pond en  effet  soit  à  une  absence  unilatérale  (n^  12,  15,  21)  de 
la  perception  aérienne  des  diapasons,  soit  à  une  intensité  de 
cette  perception  plus  faible  que  celle  du  côté  opposé. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  Télude  de  la  per- 
ception crânio-lympanique  ne  doit  pas  être  négligée  de  parti 
pris  chez  les  sourds-muets.  Faite  avec  patience  et  précision, 
elle  donne  des  renseignements  précieux  sur  la  capacité  audi« 
tive  du  nerf.  Ses  résultats  forment  un  élément  utile  dans 
l'appréciation  de  l'opportunité  ou  de  l'inutilité  des  exercices 
acoustiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  évidemment  l'étude  de  Vaudiiion 
aérienne  qui  reste  la  plus  importante.  On  sait  la  précision  que 
Bezold  lui  a  donnée.  Faisant  ici  œuvre  documentaire,  nous  ne 
rappellerons  pas  les  détails  de  sa  méthode  d'examen,  connus 
de  tous  d'ailleurs,  non  plus  que  les  travaux  qui  sont  venus 
en  confirmer  la  valeur  (^). 

Les  premières  recherches  de  Bezold  portèrent  sur  79  sourds* 
muets,  soii  158  oreilles.  Voici  leurs  résultats  (^)  : 

1.  —  Impossible  à  déterminer  :  2  oreilles,  $oit  1,3  %. 

2.  —  Surdité  absolue  :  48  oreilles,  soit  30,4  7o'  ^'"si  ré- 
parties :  Surdité  absolue  bilatérale  :  15  cas,  soit  19  Vo  >  ^^'^~ 
dite  absolue  unilatérale  :  18  cas,  soit  22,8  ^/g. 

3.  —  Restes  auditifs  :  108  oreilles,  soit  68,4  %*  ^^^^^  >*é* 

(')  Voir  h  ce  sujet  :  Sawt-Hilaire  (La  surdi  inulité.  Paris,  Maloine,  1900) 
et  M.  LA5W0IS  (article  Surdi  mutité  in  Traite  de  médecine^  t.  X.  Paris, 
J.  B.  Baillière  et  fils,  1902). 

(2)  Sairt-Hilaire,  loc.  cit ,  p.  219. 
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partis:  Restes  auditifs  des  deux  cètés  :  45  cas,  soit  57 ^/^  ; 
Restes  auditifs  d'un  seul  côté  :  18  cas»  soit  22,8  7o- 

La  proporlioD  de  lajsurdité  totale  était  donc  de  19  Vq. 

Les  restes  auditifs,  rencontrés  d'un  ou  des  deux  côtés  dans 
79,8  Vo  ^^^  ^^»  ^  répar tissaient  ainsi  : 

I.  —  Ilôts  :  28  oreilles,  soit  17,7  V^. 

IL  —  Trous  :  20  oreilles,  soit  12,7  7^. 

1IL -^  Trous  dans' la  moitié  supérieure  :  1  oreille,  soit 
0,6  %. 

IV.  —  Trous  dans  lextrémitë  supérieure  et  dans  Textrémilé 
inférieure  :  8  oreilles,  soit  5,1  7,. 

V.] —  Trous  dans  rextrémité  inférieure  dépassant  4  octaves  ! 
48  oreilles,  soit  11,4  7o» 

VI.  — Trous  dans  Texlrémité  inférieure  ayant  moins  de 
4  octaves  :  33  oreilles,  soit  20,9  7o' 

A  Texemplede  Schwendt,  nous  ne  nous  sommes  pas  inquié- 
tés, au  cours  de  nos  examens,  de  ces  six  groupes  de  Bezold  ; 
mais,  comme  lui,  nous  les  avons  retrouvés  en  comparant  nos 
résultais.  Voici  les  chiffres  qui  nous  sont  fournis  par  Texa- 
men  de  nos  65  sourds-muets,  de  130  oreilles  par  conséquent. 

1.  —  Audition  bilatérale  de  toute  la  série  des  diapasons  : 
8  cas,  soit  16  oreilles,  soit  12,30  7o' 

2.  —  Surdité  unilatérale  ;  3  oreilles,  soit  2,30  7o* 

3.  —  Surdité  bilatérale  totale  :  32  cas,  soil  6i  oreilles,  soit 
49,23%. 

4.  —  Surdité  unilatérale  totale  :  6  oreilles,  soit  4,61  7o' 

5.  —  Surdité  bilatérale  totale  aux  diapasons,  mais  audition 
de  2  voyelles  ou  davantage  :  6  cas,  soil  12  oreilles,  soit  9,23  7o- 

6.  —  Résultats  de  l'examen  aux  diapasons  insuffisamment 
précis,  en  tout  cas  audition  très  faible  ou  nulle,  avec  audition 
de  2  voyelles  ou  davantage  ;  6  cas,  soit  12  oreilles,  soil  9,23  7o* 

7.  —  Restes  auditifs  faibles  : 

L  —  Ilots  —  bilatéraux  :  1  cas,  soit  2  oreilles  ;  unilatéraux  : 

4  cas,  en  tout^O  oreilles,^soit  4,61  7o- 

II.  «^  Trous  —  unilatéraux  :  2  cas,  soit  1,53  7o* 

IIL  —  Trous[[dans  la  moitié  supérioure  de  Téchelle  —  uni* 

latéraux  :  i  cas,  soit  0,76  ^/q. 
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IV.  —  Trous  dans  rextrémité  supérieure  et  dans  l'extrémiié 
inférieure  —  unilatéraux  :  2  oreilles,  soil  1,53  y^. 

V.  —  Trous  dans  rextrémité  inférieure  dépassant  4  octaves 
—  unilatéraux  :  2  oreilles  ;  bilatéraux  :  i  cas,  soit  2  oreilles. 
En  tout  4  oreilles,  soit  3,07  V^,. 

VI.  —  Trous  dans  Textrémité  inférieure  ayant  moins  de  4 
octaves  —  unilatéraux  :  2  oreilles,  soit  1,53  7o- 

Comme  on  le  voit,  la  proportion  de  surdité  totale,  que  nous 
avons  rencontrée,  est  beaucoup  plus  élevée  que  celle  de  la  sta- 
tistique de  Bezold.  En  additionnant  les  chiffres  de  surdité  uni- 
latérale et  bilatérale,  nous  obtenons  un  total  de  70  oreilles, 
«oit  53,84  7o. 

A  ce  nombre,  il  faudrait  même  ajouter  les  6  cas  chez  les- 
quels il  n'existait  qu'une  perception  plus  ou  moins  vague  de 
quelques  voyelles  avec  surdité  absolue  pour  tous  les  diapa- 
sons; nous  aurions  de  la  sorte  82  oreilles,  soil  63,07  7o* 

C'est  à  peu  près  la  proportion  de  surdité  complète  donnée 
par  Hartmann  ;  62,2  Vo« 

Faut-il,  dans  ces  conditions,  prescrire  l'emploi  des  exercices 
acoustiques  chez  tous  les  sourds-muets  ?  nous  ne  le  pensons 
pas.  Sans  doute  Urbantschiisch  a  publié  des  observations  dans 
lesquelles  on  voit  apparaître,  sous  Tinfluence  d'exercices  acous- 
tiques, une  audition  restée  latente  et  trouvée  nulle  à  un  pre- 
mier examen.  Mais  ces  cas  sont  certainement  Texception,  et 
une  règle  ne  doit  pas  être  étayée  sur  des  exceptions.  H  suffît, 
dira-t-on,  de  la  possibilité  du  succès  dans  une  proportion 
même  extrêmement  faible,  pour  qu'on  doive  tenter  l'efTort.  En 
théorie,  oui  ;  mais  pratiquement  cette  conduite  aboutira  sur- 
tout à  développer  le  scepticisme  et  le  découragement  chez  les 
médecins  et  les  professeurs  de  sourds-muets  témoins  de  la 
masse  des  insuccès et  aussi  de  la  quantité  de  peine  inutile- 
ment perdue  :  pour  être  éducateur  de  sourds-muets,  on  n*en 
est  pas  moins  homme  !  C'est  à  ces  éducateurs  surtout  qu'il 
fkut  demander  leur  avis  en  pareille  matière,  car  le  médecin, 
lui,  a  l'attention  surtout  attirée  par  les  cas  intéressants,  c'est- 
à-dire  heureux.  Or,  l'impression  ressentie  après  quelques 
visites  à  l'Institut  israélite  de  Vienne,  où  les  exercices  acous- 
tiques sont  appliqués  à   tous  les  élèves  des  deux  plus  basses 
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classes,  est  très  nelte.  Les  enfants  qui,  dans  les  classes  élevées, 
ont  une  audition  utilisable,  ne  semblent  pas  y  être  en  propor- 
tion plus  grande  que  dans  les  élablîssements  où  s'opère  la  sé- 
lection d'emblée. 

La  proportion  des  restes  auditifs  susceptibles  de  développe- 
ment est  d'environ  25  7o  d'après  Bezold  ;  ce  chiffre  doit  être 
ramené  à  15  Vo  d'après  Max  Koller,  le  directeur  de  l'Institut 
de  Munich.  Nos  résultats  confirment  cette  opinion  :  nous  avons 
trouvé  en  effet  19  oreilles  entendant  la  série  des  diapasons, 
soit  14,61  Vo. 

La  sélection  d'emblée  semble  donc  s'imposer.  Bezold,  on  le 
sait,  exclut  de  l'enseignement  auditif  tous  les  sourds-muets 
n'entendant  pas  les  diapasons  de  l'octave  la,  —  la^.  Urbants- 
chitsch  trouve  cette  règle  beaucoup  trop  absolue  et  recom- 
mande l'emploi  de  sources  sonores  plus  fortes  que  les  diapa- 
sons, l'harmonica,  par  exemple.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  aura 
certainement  avantagea  multiplier  les  modes  d'examen  ;  mais 
celui  pratiqué  au  moyen  des  diapasons  reste  de  tous  le  plus 
précis.  On  aura  soin  de  renouveler  plusieurs  fois  cet  examen, 
de  façon  à  connaître  le  plus  exactement  possible  l'état  de  l'au- 
dition du  sourd-muet.  On  réservera  alors  l'enseignement 
acoustique  à  ceux-là  seuls  dont  les  restes  auditifs  auront  paru 
suffisants.  On  déplorera  sans  doute  que  les  exigences  pratiques 
ne  permettent  pas  d'essayer  toujours,  même  contre  toute  espé- 
rance, mais  on  ne  devra  pas  oublier  que  parfois  le  mieux  est 
l'ennemi  du  bien. 


m 


ABCÈS  OTOGÈiNE  DU  CERVEAU. 
OPÉRATION.  GUÉRISON 

Par    Marcdl  LERMOYEZ    (i). 

Les  abcès  du  cerveau^  livrés  à  eux-mêmes  ou  traités  médî* 
Gaiement  —  ce  qui,  à  tout  prendre,  est  équivalent  —  amènent 
la  mort  dans  la  proportion  d'environ  100  %. 

Traités  chirurgicalement,  ils  guérissent  radicalement  dans 
une  proportion  de  plus  de  50  ^o- 

Ce  pourcentage  global  résulte  du  dépouillement  de  plus  de 
deux  cents  opérations  d'abcès  encéphaliques  publiées  jusqu'à 
ce  Jour.  Les  statistiques  Individuelles  qui  le  composent  s'écar- 
tent notablement  de  cette  moyenne.  Ainsi,  en  1887,  Wheeler 
avait  guéri  quatorze  opérés  sur  seize  :  ce  qui  laisse  supposer 
que  certains  opérateurs  ont  dû  avoir  une  proportion  d'insuccès 
parallèlement  Inverse. 

Cette  extrême  divergence  des  résultats  opératoires  tient  à 
deux  causes  :  l^elle  dépend  surtout  de  la  précocité  avec  la- 
quelle est  reconnu  l'abcès  cérébral  ;  2**  elle  relève  aussi  de 
Vhahitude^  je  ne  dis  pas  de  l'habileté  de  l'opérateur,  et  surtout 
du  procédé  opératoire  qu'il  choisit.  Néanmoins,  un  fin  dia- 
gnostic est,  en  l'espèce,  préférable  à  un  fin  bistouri. 

i^  Le  diagnostic  ne  doit  pas  perdre  de  vue  cette  considéra- 
tion importante,  c*est  qu'il  existe  deux  symptomatologies  bien 
distinctes  de  l'abcès  cérébral. 

L'une  est  un  tableau  virtuel,  mais  très  complet,  peint  par 
les  classiques  pour  les  besoins  du  candidat  qui  veut  faire  une 
belle  épreuve.  Ce  syndrome  total  et  terminal,généralement  exigé 

(0  Communication  à  T Association  irançaise  de  chirurgie,  session  d'oc' 
tobre  1902. 
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dans  les  services  de  médecine  pour  déQnir  l'abcès  cérébral, 
ne  laisse  guère  à  poser  d'autre  indication  opératoire  ration- 
nelle que  Tautopsie. 

L'autre  est  une  esquisse  réelle,  mais  essentiellement  incom- 
plète. Elle  n'est  formée  que  de  quelques  traits  épars  qu'il  faut 
savoir  raccorder,  souvent  même  constituée  par  une  seule  ligne 
très  difficile  à  interpréter.  Elle  seule,  cependant,  sort  au  chi- 
rurgien qui  veut  faire  une  bonne  opération.  Ne  la  déchiffre- 
ront que  ceux  qui  ont  systématiquement  leur  atlention  dirigée 
vers  elle.  Si  bien  que,  quoiqu'il  soit  aujourd'hui  démontré 
que,  contrairement  aux  prétentions  des  aurisles,  un  tiers  au 
plus  des  abcès  cérébraux  est  d'origine  auriculaire  (Korner),  ce- 
pendant, c'est  surtout  dans  les  services  d'otologie  que  ces  ab- 
cès sont  opérés,  parce  que  sans  cesse  on  y  est  à  leur  aiïùt.  Je 
n'en  veux  comme  preuve  que  ce  fait  :  que  les  quatre  commu- 
nications présentées  à  ce  Congrès  sur  les  abcès  encéphaliques, 
émanent  toutes  d'aurisles. 

2°  Lopération^  si  simj)le  en  théorie,  puisqu'il  ne  s'agit  que 
d'ouvrir  un  abcès  et  le  drainer,  comporte,  en  pratique,  quel- 
ques difticultés,  qui  ont  fait  naître  des  procédés  opératoires 
innombrables,  au  milieu  desquels  il  parait,  de  prime  abord, 
difBcile  de  faire  un  choix.  Et  ce  qui  embrouille  encore  la  si- 
tuation, c'est  que  certains  procédé?,  et  non  des  moins  élé- 
gants, n'ont  jamais  guéri  que  des  cerveaux  sains  de  cadavre. 
Il  importe  cependant,  en  cette  matière,  de  ne  rien  laisser  ni  au 
hasard  ni  à  l'initiative  personnelle,  car  il  est  fermement  établi 
que  le  choix  de  la  voie  d'accès  fait  varier  les  chances  de  guéri- 
son  du  simple  au  double. 

La  voie  temporale,  suivie  de  préférence  par  les  chirurgiens, 
donne  une  proportion  de  guérisons  de  41,4  7o* 

La  voie  auriculaire,  suivie  surtout  par  les  auristes  et  par 
quelques  chirurgiens  plus  spécialisés,  donne  une  proportion 
de  guérison  de  58,8  7o- 

L'association  de  ces  deux  voies  donne  une  proportion  de 
guérison  de  84,6  7o- 

Ces  deux  ordres  de  notions  semblent  défi  niliveinenl  acquis. Et 
la  critique  des  opérations  —  telle  la  suivante  —  doit  nécessai- 
rement se  faire  sans  désormais  s'écarter  de  ces  données. 
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Observation 

Olorrhée  ancienne  réchauffée  :  céphalée ^  amaigrissement»  — 
/«'•<^  opération:  Ouverture  d*un  abcès  extra  durai  suivi  d^évide^ 
ment  pétro-masloidien.  Cessation  de  la  céphalée,  —  Crise 
d^aphasie  le  5*  Jour.  —  2*  opération  :  Ouverture  à  travers  la 
brèche  crânienne  temporale^  d^un  vaste  abcès  cérébral.  Dis- 
parition de  l'aphasie.  Quelques  Jours  après  retour  des  symp' 
tônies.  —  3^  opération  :  exploration  blanche  du  cerveau  par  voie 
attico-antrale.  Méningite  opératoire  consécutive.  Pansements 
ultérieurs  du  cerveau  par  la  seule  voie  temporale,  Guérison 
durable, 

Thim...  fiustave,  27  ans,  instiliiteur,  hôpilt»!  Saint-Anloine,  salle 
Ilard,  n°4. 

Un  fait  important  dans  son  passé  pathologique  :  il  y  a  dix  ans, 
aux  colonies,  accès  malariques  pernicieux. 

Vers  cette  époque,  il  eut  un  écoulement  de  Toreille  gauche,  qui 
passa  inaperçu,  et  guérit  sans  soins. 

Il  y  a  quatre  mois,  fièvre  typhoïde  grave,  à  la  suite  de  laquelle 
récoulement  de  l'oreille  reparut.  I.e  malade  n'y  prêtait  encore 
aucune  attention,  quand,  vers  le  20  janvier,  il  se  sent  mal  à  Taise, 
et  bientôt  éprouve  des  maux  de  tête  intolérables^  avec  maximum 
occipital.  Néanmoins  il  continue  à  vaquer  à  ses  occupations,  quand, 
souffrant  de  plus  en  plus,  il  se  rend  le  2  février  chez  un  pharmacien 
pour  acheter  de  l'antipyrine. 

Arrivé  là,  il  ne  trouve  plus  ses  mots,  et  présente  nettement  de 
la  paraphasie.  11  essaie  encore  de  travailler  :  mais  le  4  février 
éclate  un  très  violent  frisson.  Et  le  lendemain,  5,  le  malade,  souf- 
frant de  plus  en  plus,  se  rend  à  pied  à  Fhôpital  Saint-Antoine,  où 
je  Tadmets  dans  mon  service. 

Au  moment  de  son  arrivée,  Thim..,  que  je  rencontre  dans  la 
cour  de  l'hôpital,  a  toute  sa  lucidité  d'esprit,  s'exprime  très  cou- 
ramment, et  rempht  très  bien  toutes  les  formalités  de  l'admission  : 
je  suis  seulement  frappé  de  la  fatigue  profonde  que  dénotent  ses 
traits  :  on  dirait  d'un  homme  profondément  atteint. 

Vers  cinq  heures  du  soir,  se  promenant  dans  la  salle,  il  pousse 
un  cri,  tombe  à  la  renverse  sans  convulsions  :  et  quand,  après 
trois  ou  quatre  minutes,  il  sort  du  coma,  il  demeure  un  certain 
temps  sans  pouvoir  trouver  ses  mots. 
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6  février.  Tm.  40. 

Le  malade  est  an  peu  proslré,  quoique  répondant  très  nettement. 
Faciès  amaigri,  tiré,  terreux.  Impression  de  soufTrance  et  surtout 
d'extrême  fatigue. 

Céphalée  intense  diffuse.  Raideur  de  la  nuque  et  du  dos  assez 
marquée.  Réflexes  rotuliensun  peu  exagérés,  surloutà  droite.  Pas 
de  trépidation  épileptoîde  provoquée.  Pas  de  Kernig. 

Pas  de  Romberg.  Pas  de  titubalion  dans  la  marche. 

Pas  de  paralysie  musculaire.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Pas  d'Argyl-Robertson.  Pas  d^inégalilé  pupillaire.  Nystagmus  ho- 
rizontal assez  marqué  sur  les  deux  yeux. 

Localement  : 

Or.  Dr.  Normale. 

Or.  Ga.  Conduit  plein  de  pus  fétide,  avec  bourgeons  masquant 
le  tympan.  Téguments  mastoïdiens  normaux,  sans  rougeur  ni  em- 
palement. Douleur  très  nelte  à  la  pression  seulement  au  niveau 
de  Tantre,  mais  pas  à  la  pointe  ni  au  bord  postérieur  de  l'apo- 
physe. Cou  souple. 

Rien  au  cœur  ni  à  Tabdomen. 

Légère  submalité  et  quelques  craquements  au  sommet  droit  en 
arrière. 

Sans  vouloir  m'arréler  au  diagnostic  de  syphilis  cérébrale,  mis 
en  avant  par  quelques  assistants,  en  raison  de  la  céphalée  intense 
coupée  de  crises  de  coma  et  de  paraphasie,  je  n'hésite  pas  à  mettre 
en  cause  Toreille  qui  suppure  :  et,  séance  tenante,  je  procède  à 
rouverture  de  la  mastoîde  suspecte. 


Première  opération.  {Ouverture  (Tun  abcès  extra-dural,  et  évide^ 
ment  pétro-mastoUlien.) 

Incision  rétro-auriculaire  :  périoste  intact.  Trépanation  d'une 
apophyse  sdéreuse.  A  un  demi-centimètre  de  profondeur,  la 
gouge  ouvre  une  cavité  contenant  une  cuillerée  à  soupe  de  pus 
fétide.  Celle-ci  n'est  autre  que  le  foyer  d'un  vaste  abcès  extra-dural, 
communiquant  avec  l'antre  par  une  perforation  de  la  partie 
externe  du  toit.  Pas  de  cholestéatome. 

L'abcès  extra-dural  est  largement  mis  à  nu  en  faisant  sauter 
récaille  temporale  sur  une  étendue  d'environ  trois  centimètres  de 
diamètre  :  on  s'abstient  de  curetter  la  dure-mère  très  fongueuse, 
mais  on  constate  que  le  cerveau  présente  ses  battements  normaux. 
Achèvement  de  l'évidement  pétro-mastoïdien. 
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7  février  Tm.  38,  2-Ts.  38,8. 

Nuil  calme.  Diminution   notable  des  maux  de  tête.  Un    peu    de 
aideur  de  la  nuque.  P.-80,  régulier. 

8  février.  Tm.  37,  9-Ts.  38.  P-90. 
Mêmes  symptômes. 

40  février,  Tm.  37.  Ne  souffre  plus.  Bon  état  général. 

12  février.  Pas  de  fièvre.  Depuis  hier,  retour  des  maui  de  tête. 
Pas  de  Kernig.  P.  64,  régulier,  égal. 

Le  malade  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  pose  :  mais,  il 
maigrit,  et  semble  très  absorbé.  Le  mauvais  état  général  tranche 
sur  la  chute  de  la  températureg^jdixifijjon  état  de  la  plaie  qui  se 

déterce  et  ne  montre  aucu#ir^^r^J4oAMP^PÎ^Ss^ 

Soudain,  tandis  que  uf  QÏmge  le  pansemeni^bposquement  appa- 
raît de  l'aphasie,  qu'y  p^siste.  Il  y  a  cécité  vOT^aJe  sans  surdité 
verbale  ;  aphasie  motrtce  incliMW^^^^td'OJ)^  pàraèhasie  ;  et  enGn 
agraphie.  V^^  ^  J 

Ce  fait,  joint  anx  ren^igivemcnts  que  noiys  domie  la  surveillante 
que  toute  la  journée  d'hi^K4ÊfiaI^ci\Çélig>(Kii noient  et  qu'il  a 
eu  quehjue  peine  à  s'exprimerTclonne  a  penser  qu'il  existe  un 
abcùs  cérébral,  masqué  jusqu'ici  par  les  symptômes  de  l'abcès 
extra-dural. 

Séance  tenante  je  vais  à  sa  recherche. 

DBUXiKMB  OPÉHATION.  (Ouverture  cTun  abcès  cérébral  par  voie  tem- 
porale). 

A  travers  la  brèche  osseuse  temporale  déjà  faite,  et  qui  donne 
un  jour  très  suffisant,  j'incise  la  dure-mère,  très  épaisse  et  comme 
Jardacée  :  elle  adhère  légèrement  à  l'écorce.  Pas  de  lepto-ménin- 
gite.  La  surface  cérébrale  semble  normale;  pas  d'exsudat,  pas  de 
congestion  pie-mérienne.  Les  battements  cérébraux,  très  nets  lors 
de  la  première  opération,  ont  disparu.  Je  pratique  alors,  avec  un 
bistouri  mince,  une  ponction  du  cerveau,  à  quatre  centimètres  de 
profondeur,  directement  en  dedans,  parallèlement  au  toit  du 
rocher.  Quelques  instants  après  que  le  bistouri  a  été  retiré,  il 
s'écoule  environ  deux  cuillerées  à  café  de  pus  brunâtre,  mal  Ué, 
très  fétide. 

Lorsque  cet  écoulement  semble  s'arrêter,  je  dilate  ce  trajet  en 
y  introduisant  une  pince  de  Kocher,  dont  j'écarte  doucement  les 
branches.  L'écoulement  recommence  alors  et  donne  encore  une 
bonne  cuillerée  à  dessert  de  pus  jaune  et  mieux  lié  que  le  pré- 
cédent, qui  semble  venir  de  la  partie  postérieure  du  cerveau. 
Drainage  avec  un  gros  tube  de  caoutchouc  ;  pansement  à  la  gaze 
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odoformée,  sans  sutures  de  la  dure-mère,  à  travers  le  large  orifice 
par  lequel  le  cerveau  fait  uoe  légère  saillie  en  bouchon  qui  protège 
la  cavité  méningée. 

Le  pouls  n*a  faibli  à  aucun  mouvement  de  l'opération  :  il  l'esté 
bien  plein  à  60. 

À  midi,  au  réveil,  l'aphasie  persiste  encore, et  le  malade  se  plaint 
de  la  tète.  Mais  dans  l'après-midi,  il  recommence  à  parler  et  se 
rend  très  biea  compte  de  l'endroit  où  il  se  trouve. 

Tœ,  37,  2, 

43  février.  Tro,  37.  —  Tm.  37,  2.  —  P.  64. 

Ce  matin,  le  malade  a  bonne  Ûgure,  l'air  reposé.  11  ne  souffre 
plus  de  la  tète  et  s'exprime  bien. 

Voici  quel  changement  l'intervention  apporté  en  24  heures  à 
Taphasie. 

!•  Pas  de  surdité  verbale. 

20  Disparition  de  la  cécité  verbale. 

3<>  Persistance  de  l'aphasie  motrice,  mais  à  un  bien  moindre 
degré  qu'hier.  II  n'y  a  plus  que  quelques  mots  que  b  malade  ne 
peut  trouver  (tel  Saint-Antoine),  mais  qu'il  répète  très  nettement 
quand  on  les  lui  dit. 

4^  L'agraphie  a  disparu. 

Voici  deux  spécimens  de  son  écriture  à  un  jour  d'intervalle  avant 
et  après  le  débridement  cérébral. 


A. 


B. 


Figure  1. 

A.  Signatare  du  miilade  le  1^  février  avant  l'oiiveiturn  de  l'ahcôii  da  cerveau. 

B.  Signature  du  malade  le  13  férrier  après  l'oavcrture  de  Tabcé^  du  cerveau. 
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Aucune  parésie  droite. 

Pas  de  lésion  de  la  papille  à  gauche.  Nyslagmus  rolatoire  bila- 
téral assez  accentué. 


EXAMEN   BACTERIOLOGIQUE 

Le  pus  de  la  collection  extra-durale  et  celui  de  l'abcès  cérébral  se 
montrent  h  l'examen  direct  excessivement  riches  en  microbes.  Les  es- 
pèces microbiennes  sont  multiples.  L'élément  prédominant  est  nn  tout 
petit  diplocoque,  qui  ne  prend  pas  le  Gram.  On  constate  aussi  la  pré- 
sence de  nombreux  bâtonnets  tins,  les  uns  courts,  les  autres  allongés, 
qui  prennent  pas  le  Gram.  U  y  a  en  outre  des  chainettes  qui  semblent 
être  du  streptocoque  (prennent  le  Gram),  et  des  éléments  arrondis,  plus 
volumineux  que  les  petits  diplocoques,  isolés  ou  groupés  par  deux* 
prenant  le  Gram,  (peut-être  des  staphylocoques).  Enfin  quelques  grou- 
pements de  tétragènes. 

Les  cultures  en  bouillon  donnent  au  bout  de  24  heures  une  odeur 
fétide  intense. 

16  février.  Depuis  trois  jours  état  excellent.  Température  nor- 
male. Aucune  douleur.  La  plaie  est  en  très  bon  état. 

Chaque  jour,  le  pansement  est  fait  en  deux  temps.  1°  Pansement 
du  cerveau f  complètement  indolore.  La  surface  cérébrale  bour- 
geonne bien,  sans  présenter  de  tendance  à  la  hernie.  Le  drain 
cérébral  donne  peu  de  pus,  sans  odeur.  Il  tend  <i  être  expulsé. 
Chaque  matin  on  le  trouve  presque  sortit  de  son  trajet  :  en  dila- 
tant celui-ci  avec  une  pince  de  Kocher,  on  voit,  avec  le  miroir  de 
Clar,  un  bourgeon  au  fond  du  trajet,  derrière  lequel  sort  un  peu 
de  pus  quand  on  le  soulève  avec  un  stylet,  2*  Pansement  de  Vo- 
reille,  très  douloureux.  Les  tampons  de  gaze  iodoformée^  qui  rem- 
plissent la  cavité  d'évidement,  sont  imprégnés  d'une  sécrétion 
verdàlre,  très  fétide,  fournie  par  les  séquestres  pariélaux  qui 
existent  encore  dans  l'antre.  Désinfection  soigneuse  à  l'eau 
oxygénée,  en  évitant  avec  soin  toute  communication  entre  les  deux 
étages  de  la  plaie. 

Donc  tout  va  bien  jusqu'à  présent:  et  ce  matin,  après  une  bonne 
nuit,  le  malade  s'est  réveillé  parlant  bien,  quand,  vers  dix  heures 
du  matin,  il  est  brusquement  repris  d'aphasie  motrice,  sans 
aphasie  sensorielle  apparente  :  il  ne  peut  plus  prononcer  correcte- 
ment un  seul  mot.  11  ne  peut  plus  écrire  son  nom  :  il  trace  :  «  Thi- 
vement  »  au  lieu  de  Thim...  mais  il  le  peut  copier  d'après  un 
modèle. 
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D*ailIeurSy  aucun  Irouble  parétique  à  droite  ;  pas  de  raideur  de 
}a  nuque,  ni  de  troubles  papillaires.  Pupilles  normales.  La  céphalée 
frontale  reprend  très  vive.  Cependant  le  pansement  ne  semble 
pas  montrer  la  rétention  de  pus  cérébral. 

Tm.  37.  —  P.  125. 

47  février.  Pas  de  température.  P.  80,  bien  régulier. 

La  céphalée  fronto*temporale  gauche  est  atroce,  et  arrache  des 
cris.  Pas  de  troubles  moteurs,  ni  papillaires.  Mais  le  Kernig  com- 
mence à  apparaître.  Réflexes  rotuliens  très  exagérés,  avec  trépida- 
tion épileptoîde  provoquée.  Réflexes  du  coude  et  du  poignet  très 
nets.  Cependant  Taphasie  a  notablement  diminuée. 

Ponction  lombaire.  —  Elle  donne,  sous  une  pression  très  forte, 
(tel  un  jet  d'urine),  du  liquide  céphalo-rachidien  d'aspect  normal, 
et  qui,  après  centrifugation,  ne  présente  aucun  élément  anormal  au 
microscope. 

Le  retour  de  l'aphasie,  la  céphalée  intense,  Thyperlension  céré- 
brale qu'indique  cette  ponction,  et  l'absence  de  rétention  au  niveau 
du  trajet  de  drainage  cérébral  me  font  supposer  qu'il  doit  exister 
un  second  abcès  du  cerveau,  sans  doute  plus  en  avant  et  en  dedans, 
vers  la  corne  antérieure  du  lobe  temporal  ;  et  ne  pouvant  arriver 
à  l'évacuer  par  une  sonde  introduite  par  la  plaie,  je  me  décide 
à  aborder  le  cerveau,  plus  profondément  par  la  voie  altico-an- 
trale. 

Troisibhk  opération.  (Exploration  du  cerveau  par  la  voie  attico- 
antrale). 

Je  fais  sauter  le  toit  de  l'adilus  et  de  l'attique,  ainsi  que  ce  qui 
reste  en  dedans  du  plafond  de  l'antre.  La  brèche  est  pénible  à 
faire,  en  raison  de  l'épaisseur  de  cette  paroi  :  les  instruments 
travaillent  obliquement,  et  donnent  vraiment  peu  de  jour.  Incision 
de  la  dure-mère,  et  ponction  cérébrale  faite  verticalement,  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Cette  incision  ne  donne  pas  de  pus. 
Un  stylet  introduit  par  là  rencontre  un  autre  stylet  qui  pénètre  par 
le  trajet  postérieur  préexistant.  Plusieurs  ponctions  en  divers 
sens  me  font  toujours  tomber  dans  la  cave  abcèdée,  qui  semble 
unique  et  très  étendue. 

48  février.  T.  hier  soir  :  38,5, 

Tm.  38,  5.  —  P.  100. 

Retour  complet  de  l'aphasie  motrice  (aphasie  et  agraphie). 

Cécité  verbale  très   accentuée,  sans  surdité  verbale.   Céphalée 
violente.  Nystagmus  rotatoire.  Opisthotonos  accentué.  Trépidation 
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épileptoîde  provoquée,  Burlout  au  pied  gauche.  Réflexes  exces- 
sifs :  soubresauts  tendineux. 

19  février.  Tm.  36,  8.  Ts.  37,  1.  P  :  84,  réf^ulier. 

Le  malade  semble  plus  reposé.  L'aphasie  s'atténue  un  peu. 
Néanmoins  deux  signes  m'inquiètent  :  la  persistance  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  le  retour  de  ramaigrissement  rapide. 


D 

Figure  2. 

Schéma  de  la  sitnation  probable  do  l'abcès  toua  le  lobe  temporal. 
A.  Carlté  de  Tabcèf.  —  D.  Orifice  de  drainage. 


Au  pansement,  en  retirant  le  drain,  et  examinant  son  trajet 
avec  réclairage  frontal  et  un  spéculum  d^oreille  (ceci  naturelle- 
ment par  la  voie  temporale,  la  brèche  atlico- an  traie  ayant  été 
abandonné  comme  impraticable  à  un  pansement  sérieux)  je  cons- 
tate pour  la  première  fois,  sans  doute  par  suite  de  la  chute  d'un 
bourgeon  qui  les  jours  précédents  me  masquait  sa  vue,  une  vaste 
cavilé  dont  les  dimensions  me  déroutent.  Un  stylet  coudé  s*y 
meut  librement,  comme  en  une  énorme  caverne  à  parois  lisses 
La  dilatation  du  trajet  du  drain  avec  un  spéculum  nasi  montre  la 
paroi  interne  de  cette  cavité  rose,  de  bon  aspect,  mais  soulevée 
par  des  battements  artériels  intenses.  Cette  cavité  semble 
vide. 
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11  est  facile  de  la  mesurer.  Elle  a  d'avant  enairiëre.  Il  cent  ;(le 
haut  en  bas,  3  cent  ;  de  dedans  en  deliois,  i  cuiil  ;  soit  une  capa- 
cité d'environ  cent  cenlimèlret  cubes. 

Je  repère  ces  mesures  sur  un  cerveau  sain,  et  coiistale  qu'il 
faut  admettre  que  la  sup|)uralion  a  détruit  ou  refoulé  loule  la 
substance  blancliedu  lobe  temporal,  et  repoussé  trëa  en  dedans  la 
paroi  externe  du  ventricule  laléral,  lequel  ne  semble  pas  avoir  élé 
envahi,  attendu    que  le  liquide  câphalo-racliidien  est  normal,  el 


Figure 
n  prgbaUa  d*  l'*br*>  1 


quo  les  réaclioDS  méningées  semblent  plulrtt  ducs  à  nn  trauma- 
tisme opéraloire,  en  raison  de  leur  développement  progressif  et 
de  leur  expression  atténuée. 

Localement  :  plaie  temporale  en  bon  état  :  au  contraire,  légère 
hernie  grisàlre  du  cerveau  par  la  brèdie  altico-nntrale  :  eotle 
hernie  est  due  à  l'infection  profonile  de  celte  cavité, qu'il  n'est  pas 
possible  de  supprimer  tout  à  fait. 
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20  février.  Céphalée  violente.  Cependant  le  Kernig  a  disparu. 

Température  normale.  Le  malade  se  lient  debout,  sans  vertige 
et  marche  correctement.  L'aphasie  diminue. 

2i  février.  Pas  de  fièvre,  mais  toujours  de  la  céphalée  violente 
et  un  peu  de  somnolence  qui  nous  inquiètent.  Retour  du  Kernig, 
de  la  raideur  de  la  nuque,  de  l'exagération  des  réflexes^ 
Pouls  :  80. 

Cependant  le  drainage  cérébral  fonctionne  bien.  La  grande 
cavité  de  Tabcès  peut  être  inspectée  au  spéculum,  par  la  voie 
temporale  :  elle  garde  ses  dimensions  :  on  dirait  que  ses  parois 
s'indurent  et  ne  peuvent  se  rétracter.  Mauvaise  odeur  du  panse- 
ment de  Toreille  :  on  retire  des  séquestres  de  la  caisse. 

26  février.  Statu  quo. 

Pas  de  troubles  papillaires.  Papilles  normales.  Pas  d'hémiopie. 
Le  D'  de  Massary  veut  bien  faire  un  examen  complet  du  malade, 
au  point  de  vue  des  troubles  de  la  parole^  et  me  remet  sur  lui 
l'intéressante  note  suivaule  : 


RXAMEN  DES  TROUBLES  DU  LANGAGE 

1»  Aphcutie  motrice  légère.  —  Quelques  mots  ne  peuvent  être  pro- 
noncés :  mais  le  malade  semble  en  avoir  conservé  une  image,  car  il  sfldt 
combien  de  syllabes  composent  ce  mot.  Ainsi  le  mot  «  diner  »  ne  peut 
être  répété  :  il  en  ignore  le  sens,  ne  peut  récrire  sous  dictée  :  mais  peut 
en  compter  les  syllabes. 

Quand  un  mot  ne  se  présente  pas,  si  on  le  fournit  au  malade,  l'action 
de  répéter  se  fait  parfaitement. 

2<>  ApkcLsie  sensorielle.  A.  —  P(is  de  surdité  verbale  vraie.  Le  malade 
comprend  tout  ce  qu*on  lui  dit.  Mais  il  a  souvent  de  la  paraphasie.  II 
prononce  des  mots  pour  d'autres  ;  il  ajoute  des  syllabes  nouvelles  qui 
déforment  les  mots,  et  donnent  un  certain  degré  ûejargonaphasie. 

B.  —  Pas  de  cécité  verbale  vraie.  —  Le  malade  peut  lire  ;  51  af  tirme 
qu'il  comprend  ce  qu'il  lit  mentalement  ;  d'ailleurs,  il  explique  de  mé- 
moire ce  qu'il  vient  de  lire. 

Mais  la  lecture  h  haute  voix  est  presque  impossible  ;  les  mots  s'em- 
brouillent, sont  dits  les  uns  pour  les  autres,  d'où  résulte  la  Jargona- 
phasie. 

3<*  Agraphie.  -  L'écriture  est  assez  correcte,  cependant,  il  écrit  Saint- 
Automne  au  lieu  de  Saint-Antoine. 

L'écriture  sous  dictée  est  à  peu  près  impossible.  L'écriture  copiée  sur 
imprimé  est  correcte. 

En  résumé  :    Lésion  sous-corticale  probable,  ayant  diminué  mais 
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non  interrompu  complètement  les  relations  qui  unissent  les    trois 
centres. 


3«  Circonvolution  frontale Aphasie  motrice 

!•  Circonvolution  temporale Surdité  verbale 

Pli  courbe Cécité  verbale 

en  respectant  ses  centres  eux-mêmes. 


/•'  mars,  La  cavité  de  l'abcès  cérébral,  facilement  explorée  avec 
stylet  moasse,  ne  semble  présenter  aucune  tendance  à  se  réduire  : 
ses  parois  sont  rosées,  mais  bourgeonnent  peu.  Pour  activer  le 
travail  de  réparation»  j'instille  dans  le  trajet  un  centimètre  cube 
d'eau  oxygénée  à  12  vol.  à  chaque  pansement. 

7  mars.  Le  malade  continue  à  se  plaindre  de  maux  de  tête  vio- 
lents mais  intermittents,  sus-orbitaires  gauches.  Un  vomissement. 
Température  normale.  Pouls  régulier  à  80.  Tous  les  symptômes 
d'irritation  méningée  ont  disparu,  sauf  un  peu  d'exagération  du 
réflexe  rotulien  gauche.  Les  troubles  de  la  parole  ont  considéra- 
blement diminué  :  il  n'y  a  plus  d'hésitation  que  pour  les  noms 
propres.  L'écriture  est  très  correcte.  Néanmoins  le  malade  geint  • 
il  est  triste,  pleureur,  et  a  des  idées  de  suicide. 

La  suppuration  cérébrale  est  presque  nulle.  Depuis  remploi  de 
Teau  oxygénée,  la  cavité  s'est  rapidement  comblée  par  bourgeon- 
nement ;  on  retire  le  drain. 

40  mars.  Tentatives  de  suicide,  (défenestration). 

45  mars.  Disparition  des  maux  de  tète.  Mais,  quand  on  intro- 
duit un  porte-coton  imbibé  d'eau  oxygénée  dans  le  trajet  du  drain, 
qui  persiste  encore,  on  provoque  l'apparition  subjective  de  flammes 
devant  l'œil  gauche. 

48  mars.  Plaie  cérébrale  fermée.  Le  malade  ne  souffre  plus  et 
descend  se  promener  au  jardin.  Il  est  très  agacé  :  état  mental 
d'enfant,  avec  pleurs  abondants  à  la  moindre  souffrance,  ou  quand 
on  le  contrarie. 

48  avril.  Etat  général  excellent.  La  plaie  cérébro-temporale  est 
absolument  cicatrisée.  La  cavité  d'évidement  est  à  peu  près  épi- 
dermisée» 

Janvier  4903,  La  guérison  s'est  maintenue.  La  tristesse  du  ma- 
lade a  fait  place  à  la  joie  de  vivre  :  il  s^est  fiancé.  L'état  intellectuel 
est  excellent,  puisqu'il  est  actuellement  professeur  de  cinquième 
dans  un  collège.  Il  y  a  six  mois  qu'il  n'y  a  plus  eu  aucune  cépha- 
lée. L'aphasie  a  totalement  disparu  sous  toutes  ses  formes. 
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Pas  de  cicatrice  apparenle.    L'oreille  moyenne  esl  bien  épi- 
dermisée. 


«  • 


Cette  observation  porte  à  discuter  un  point  de  diagnostic  et 
un  point  de  traitement. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic.  —  Un  symptôme  majeur, 
Taphasie,  me  conduisit  ici  à  ouvrir  le  cerveau  et  me  fit  trouver 
l'abcès.  Or,  si  l'abcès  eût  été  situé  à  droite,  ce  signe  aurait 
manqué  :  et  il  y  a  les  plus  grandes  cbances  pour  que  la  lésion 
eût  été  méconnue.  Cependant,  cet  abcès  était  colossal  :  c'était 
une  fonte  purulente  totale  de  la  substance  blanche  du  lobe 
temporal.  De  tels  abcès  du  cerveau  sont  rares  et  ne  semblent 
pas  avoir  été  jusqu'ici  opérés  avec  succès,  à  en  juger  par  celte 
phrase  de  Kôrner  :  «  On  trouve  signalés  dans  la  littérature  des 
cas  où  la  plus  grande  partie  d'un  hémisphère  s^est  abcédée. 
Probablement,  il  s'agissait  alors  d^ine  encéphalite  étendue, 
avec  ramollissement /)o^/-moWem  rapide  autour  de  l'abcès.  » 

Si  donc  l'abcès  eût  été  situé  à  droite,  son  omission  dans  le 
diagnostic  aurait  pu  paraître  excusable.  En  effet,  la  première 
opération  découvre  un  vaste  abcès  ex Iranlural,  dont  les  lésions 
expliquent  bien  les  symptômes,  troubles  de  la  parole  exceptés  : 
elle  fait  constater  les  battements  normaux  du  cerveau  ;  et, 
grâce  à  elle,  dès  le  lendemain,  la  fièvre  tombe  et  les  phéno- 
mènes morbides  disparaissent  presque  totalement  :  mais  non 
pas  totalement,  point  important.  Et  cette  incomplète  liquida- 
tion symptomatique  aurait  dû  suffire,  même  en  Tabsence  de 
l'aphasie,  à  pousser  à  explorer  le  cerveau. 

D'abord,  c'est  une  règle  absolue  que  si,  quarante-huit 
heures  après  l'ouverture  large  d'un  abcès  extra-dural,  l'opéré 
est  encore  «  malade  »,  quand  même  comparativement  amé- 
lioré, il  y  a  certainement  plus  profondément,  dans  le  cerveau, 
le  cervelet  ou  le  sinus,  du  pus  qu'il  faut  aller  chercher,  peu 
importe  les  renseignements  de  la  séméiologie  classique. 

Et  puis  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte  d'un  signe  qui  n'a 
pas  manqué  chez  mon  malade,  et  qui,  pour  les  gens  habitués 
à  soigner  les  suppurations  péri-cran iennes,  oreilles  ou  sinus, 
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prend  de  jour  en  jour  une  importance  séméiologique  plus 
grande  :  c'est  l'AMAiORisnaMBNT  rapide,  la  dépressiooi  la  dé- 
chéance physique  et  morale  qui  ne  trompent  guère  sur  la  pré- 
sence de  pus  dans  quelque  coin  de  Tencéphale.  Le  malade 
donne  l'impression  qu'une  alteinte  profonde  est  portée  à  sa 
santé,  sans  qu'aucun  symptôme  vienne  dire  où  frappe  cetle 
atteinte.  Eh  bien  I  soyes  persuadé  que  cet  otorrhéique  suppure 
du  cerveau  ou  du  cervelet^  et  allez-y  voir,  sans  hésitation  et 
sans  remords.  Ce  témoignage  de  suppuration  encéphalique  a, 
à  mon  sens,  une  Celle  valeur,  que  je  le  voudrais  voir  écrit  en 
lettres  majuscules  dans  nos  traités  classiques. 

Même  en  Tabsence  de  tout  trouble  de  la  parole,  il  aurait 
sufG,  chez  mon  malade,  à  conduire  un  chirurgien  de  l'école 
deHac-Ewen  sur  Tabcès  cérébral. 

Au  point  de  vue  du  traitement* —  La  première  opération 
faite  sur  mon  malade  avait  créé,  outre  la  perle  de  substance 
habituelle  de  l'évidement  pélro-mastoïdien,  une  large  brèche 
crânienne,  de  près  de  3  centimètres  de  diamètre,  résultant  de 
la  mise  à  découvert  de  l'abcès  extra-dural.  Elle  occupait  la  ré* 
gion  sus-méatique,  mordant  en  bas  sur  le  méat  auditif.  Lors 
de  la  seconde  intervention,  je  me  contentai  de  cette  ouverture 
pour  aller  à  la  recherche  de  Tabeès  cérébral  ;  et  il  me  fut  très 
facile  de  pénétrer  par  là  dans  le  lobe  temporal,  en  Tabordant 
par  sa  face  externe,  ou  plus  exactement  à  l'union  de  sa  face 
externe  avec  sa  face  inférieure.  Par  l'incision  ainsi  faite,  le 
drainage  fut  aussi  aisé  que  s'il  se  fû  t  agi  d*un  abcès  du  cuir 
chevelu.  Les  pansements  quotidiens  furent  simples  et  indo* 
lores;  et  rien  ne  fut  plus  facile  qued^éviter  toute  communica- 
tion entre  cette  plaie  propre,  superËcielle,  et  la  cavité  profonde 
antro-lympanique,  impossible  à  désinfecter  en  raison  de  la 
présence  de  séquestres  sur  la  paroi  tympano-labyrintbique. 
C'est,  du  reste,  par  cette  voie  exclusive  que  les  soins  furent 
donnés  au  cerveau. 

Lorsque,  au  cours  du  traitement,  un  retour  de  Taphasie,  en 
réalité,  dû  à  un  peu  de  rétention,  me  fît  supposer  l'existence 
d'un  autre  abcès  plus  voisin  de  la  pointe  du  lobe  temporal  (ce 
en  quoi  j'eus  tort,  car  rien  n'est  plus  rare,  en  dehors  de  la 
pyohémie,  que  les  abcès  cérébraux  multiples  :  ce  qu'on  prend 
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pour  tels,  en  opérant,  ce  sont  les  diverlicules  irréguliers  de 
l'abcès  unique),  j'intervins  de  nouveau,  et  cherchai  à  aborder 
le  cerveau  par  la  voie  auriculaire  —  à  savoir,  en  faisant  sauter 
le  plafond  de  la  caisse  et  de  Tantre  —  les  choses  furent  alors 
moins  simples  que  précédemment. 

Autant  la  première  intervention  cérébrale  avait  été  aisée,  au- 
tant celle-ci  fut  pénible  :  par  cette  brèche  sus-an  traie,  pro- 
fonde, étroite,  qui  ne  donnait  aux  instruments  qu'un  accès 
oblique,  j'eus  l'ennui  d'opérer  presqu'à  Paveugle,  d'hésiter  et 
de  créer  un  chemin  détourné,  que  je  dus  abandonner,  ne  pou- 
vant m'en  servir  dans  la  suite,  pour  faire  des  pansements  sé- 
rieux du  cerveau.  J'ajouterai  que  l'intervention  faite  à  travers 
cette  cavité  infectée,  eut  nettement  pour  conséquence  de  don- 
ner au  malade  une  poussée  de  méningite  post-opératoire  alors 
que  l'opération  antérieure  avait  été  admirablement  tolérée  par 
le  cerveau.  On  ne  manquera  de  m'objecter  que  je  plaide  une 
mauvaise  cause,  puisqu'on  ne  saurait  préférer  la  voie  tempo- 
rale, qui  donne  environ  40  Vo  ^^  guérisons  à  la  voie  auricu- 
laire qui  en  donne  64  Y^  :  et,  surtout  venant  d'un  auriste,  on 
trouvera  mon  argumentation  singulière.  En  réalité,  je  ne  dé- 
fends pas  la  voie  temporale  pure.  Les  divers  procédés  qui  la 
suivent  ont  deux  défauts  :  i®  ils  cherchent  l'abcès  souvent  où 
il  n'est  pas,  trop  haut,  trop  en  avant,  attachant  beaucoup  trop 
d'importance  aux  symptômes,  donnant  trop  peu  d'attention 
aux  indications  de  la  lésion  otique  initiale.  Ignorant  que  le 
plus  souvent  les  troubles  moteurs  croisés  résultent  d'une  com- 
pression de  la  capsule  interne  par  Tabcès  temporal,  ils  vont 
souvent  trépaner  à  blanc  la  zone  rolandique.  2^  lis  négligent 
la  lésion  originelle,  et  laissent  subsister  le  foyer  auriculaire, 
d'où  résulte  que  l'abcès  ne  guérit  pas,  parce  qu'il  continue  de 
s'alimenter  à  sa  source  de  pus  non  tarie;  ou  que,  s'il  guérit,  il 
n'en  laisse  pas  moins  le  malade  exposé  à  de  nouvelles  compli- 
cations, puisque  sa  cause  n'a  pas  été  supprimée. 

Si  la  voie  mastoïdienne  compte,au  contraire,  à  son  actif  près 
de  64  7o  àe  guérisons,  c'est  que  les  procédés  qui  l'emploient 
savent  justement  éviter  ces  deux  écueils  :  1®  ils  vont  vers  l'ab- 
cès en  suivant  la  même  route  qu'a  prise  avant  eux  l'infection 
otogène,  et  risquent  ainsi  rarement  de  ne  le  pas  rencontrer; 
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2®  ils  traitent  à  la  fois  et  la  cause  et  Teffet  :  la  suppression  du 
foyer  initial  favorise  la  guérison  et  écarte  les  récidives. 

Mais,  il  n'y  a  pas  à  dissimuler  que  celle  voie  est  d'un  accès 
difficile,  même  pour  un  auriste  accoutumé,  qu'elle  est  étroite, 
pénible  autant  pour  l'opérateur  que  pour  l'opéré,  et  que  ceux 
qui  la  prônent  exclusivement,  trichent  un  peu,  attendu  qu'ils 
prolongent  leur  brèche  opératoire  au  delà  du  méat. 

La  première  voie  épargne  les  difficultés  :  la  seconde  écarte 
les  aléas.  Il  est  tout  naturel  que  là  réunion  des  deux  méthodes 
donne  là  une  proportion  extraordinaire  de  guérisons  qui  dé- 
passe 85  ^/q. 

Aussi  est-ce  à  ce  procédé  mixte  que  je  me  rallie  pour  con- 
clure. 

En  résumé,  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  otorrhéique 
atteint  de  phénomènes  cérébraux,  c'est,  si  l'état  du  malade  le 
permet^  de  faire  l'évidement   pétro- mastoïdien    complet,  et 
d'ouvrir  simultanément,  par  une  large  craniectomie,  les  abcès 
exira-duraux,  qui  manquent  rarement  :  mais  en  s'arrêtant  sys- 
tématiquement à  la  frontière  de  la  dure-mère,  sans  la  franchir 
(sauf  les  cas  exceptionnels  où  les  lésions  ou  les  symptômes  for- 
cent le  bistouri  à  brûler  toutes  les  étapes.)  Si,  au  bout  de  deux 
jours,  les  symptômes  cérébraux  persistent,  on  ira  au  cerveau, 
non  point  par  le  fond  de    la  cavité  attico-an traie,  en  faisant 
sauter  le  toit  de  l'antre,  mais  plutôt  à  son  entrée,  à  cheval, 
immédiatement  au-dessous  et  surtout  au-dessus  du  méat,  là  où 
le  cerveau  est  superficiel.  Et  on  aura  ainsi  satisfait  à  deux  de- 
siderata, en  ayant  supprimé  le  foyer  auriculaire,  et  en  ayant 
ouvert  l'abcès  cérébral  par  la  voie  la  plus  directe^  et  qui  per- 
met les  pansements  aisés.  J'ajoute  que  dans  mon  cas,  il  m'au- 
rait été  impossible^  autrement  que  par  la  voie  temporale,  de 
faire,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  la  toilette  soigneuse  de  la  ca- 
vité abcédée,  qui  seule,  j'en  suis  sûr,  a  ici  sauvé  le  malade. 

Les  partisans  de  la  voie  antrale  pure  (6i  Yo  ^^  guérisons 
seulement)  trouvent  à  leur  méthode  cette  qualité  d'être  la 
seule  qui  assure  le  drainage  de  l'abcès  par  le  point  déclive.  Or, 
cela  ne  serait  exact  que  si  tous  les  porteurs  d'abcès  cérébraux 
étaient  à  même  de  mener  la  vie  assise  ou  debout  des  gens  sains. 
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Mon  malade,  au  contraire,  et  je  soupçonne  qu'il  ne  doit  pas 
iHre  le  seul  dans  son  cas,  passait  ses  journées  dans  son  lit, 
o  couché  en  chien  de  fusil  sur  le  côté  afTecté  :  de  sorte  que,  dans 
celte  situation,  c*était  justement  le  drainage  latéral  ou  sus- 
méatiquc,  qui  se  trouvait  être  le  seul  drainage  déclive.  Far 
contre,  ces  mêmes  partisans  font  hon  marché  du  reproche  qu'on 
leur  a  adressé,  d'ouvrir  Tabcès  cérébral  à  travers  une  cavité  in- 
fectée, et  de  le  drainer  par  cette  voie,  ce  Qu'importe,  disent-ils, 
que  le  drain  aboutisse  »  dans  une  cavité  septique  »  ?  car  il  n'y 
a  pas  h  nier  Textrôme  difficulté  de  désinfecter  une  cavité  d'évi- 
dcment,  souvent  tapissée  de  séquestres  adhérents.  J'avoue  ne 
pas  très  bien  saisir  ce  raisonnement,  difficile  à  mettre  d'accord 
avec  les  exigences  de  la  chirurgie  moderne.  Il  est  cependant 
élémentaire  que  vis-à-vis  de  n'importe  quel  abcès,  qu'on 
ouvre  et  qu'on  draine,  on  s'efforce  d'éviter  les  surinfections^ 
en  établissant  autour  de  son  orifice  une  zone  aseptique.  Sinon 
les  complications  sont  à  craindre.  Les  abcès  cérébraux  échap* 
penl-ils  donc  à  ce  danger?  Justement,  je  n'ai  obtenu  la guérison 
de  mon  malade  (\ue  parce  qu'il  me  fut  possible  de  supprimer 
toute  communication  entre  le  pansement  aseptique  où  abou- 
tissait le  drain  cérébral,  et  le  tamponnement  fétide  qui  garnis- 
sait la  cavité  antro-tympanique. 


* 


Ce  qui  complique  cette  question  des  abcès  cérébraux,  c'est 
qu'on  a  un  peu  trop  écrit  à  leur  sujet.  La  littérature  gagnerait 
à  être  allégée  de  certains  travaux. 

Il  y  a  peu  de  créance  à  accorder  à  ceux  qui  jugent  a/?riori, 
et  qui  préconisent  les  procédés  opératoires  qu'ils  n'ont  jamais 
mis  en  œuvre  que  sur  les  organes  sains  de  cadavres. 

Il  y  a  peu  d'importance  à  ajouter  aux  conclusions  de  ceux 
qui,  n'ayant  encore  que  des  cas  malheureux,  vantent  des  mé- 
thodes que  leur  exemple  personnel  n'encourage  cependant  pas 
à  suivre. 

Il  faut  aussi  savoir  critiquer  ceux  qui,  comme  moi  en  ce 
moment,  veulent  tirer  des  conclusions  trop  absolues  d'un  seul 
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cas.  Cependant,  tout  le  monde  ne  peut  pas  avoir  la  pratique 
d'un  Mac-Ëwen.  Aussi,  nos  aspirations  doivent-elles  être  mo- 
destes et  se  borner  à  rapporter  fidèlement  tous  les  cas  d'abcès 
du  cerveau,  opéréi  avec  ou  sans  succès,  de  façon  à  amonceler 
assez  de  matériaux  pour  permettre  un  jour  d'édiOer  l'établis- 
sement du  traitement  détinîlif.  Ce  jour-là,  Tabcès  cérébral  gué- 
rira ni  plus  ni  moins  que  tout  abcès  profond. 


nv 
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UN  CAS  DE  CHIRURGIE  CÉRÉBRALE 
POUR  COMPLICATION  D'OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE. 

GUÉRISON 

Par  GORIS,  de  Bruxelles  (<). 

Les  complications  endocrânieanes  les  plus  fréquentes  des 
olites  moyennes  chroniques  peuvent  en  résumé  se  rapporter  à 
trois  types  : 

Ce  sont  d'abord  les  abcès  exlraduraux,  complications  des 
plus  fréquentes.  Serré  entre  la  dure- mère  qui  a  contracté  des 
adhérences  au  pourtour  de  la  collection  et  l'os  malade,  le  pus 
de  Tabcès  extradural  cause  au  patient  des  douleurs  intolérables, 
sans  retentir  en  général  sur  Tinteiligence.  L'opération  faite 
avant  qu'aucun  symptôme  de  méningite  ne  se  soit  déclaré  est 
immédiatement  couronnée  dans  la  majorité  des  cas  d'un 
brillant  succès. 

Arrivent  ensuite  les  abcès  cérébraux  avec  ou  sans  localisa- 
tion.  La  trépanation  guérit  presque  tous  les  cas  où  la  collection 
s'est  faite  lentement,  au  cours  d'une  otorrhée  ancienne  :  le  pus 
est  généralement  stérile. 

Les  abcès  aigus  sont  d'un  pronostic  plus  fâcheux  ;  leur  ou- 
verture opératoire  produit  souvent  une  infection  des  méninges. 

Il  y  a  enfin  les  méningites  qui,  lorsqu'elles  sont  bien  décla- 
rées, ne  relèvent  plus  de  l'opération  :  elles  sont  rapidement 
mortelles. 

En  somme,  les  complications  endocraniennes  d'otorrhées 
chroniques  constituent  à  mon  avis  la  partie  la  plus  attachante 
et  aussi  la  plus  utile  de  la  chirurgie  cérébrale,  parce  qu'elles 

(0  Communication  à  rAssociation  française  de  chirurgie.  Octobre  1002. 
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permellenl  en  général  au  diagnostic  de  bien  localiser  la  lésion 
et  à  l'opération  de  se  terminer  par  un  succès  définitif.  Si  je  me 
permets  de  rappeler  préalablement  votre  attention  sur  ces 
points,  c'est  que  Tobservation  que  j'ai  Thonneur  de  vous  sou- 
mettre ne  rentre  précisément  pas  dans  les  catégories  mention- 
nées et  qu'à  ce  titre  elle  peut  apporter  une  courte  et  utile  con- 
tribution à  l'étude  des  complications  endocraniennes  :  d'autant 
plus  que  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  s'est  vu  confirmer 
et  par  l'opération,  et  par  la  guérison  rapide  qui,  pour  le  sur- 
plus, a  démontré  l'unicité  du  siège. 


OBSERVATION.  —  Je  reçus  au  commencement  du  mois  de  juillet 
de  cette  année  la  visite  d'une  jeune  Ûlle  âgée  de  24  ans,  qui 
m'était  envoyée  par  son  médecin  traitant,  le  D'  Willocx  et  son 
oculiste,  le  D**  Yanderstraten. 

Cette  personne  ressentait,  depuis  le  mois  de  mai,  de  violentes 
céphalées  siégeant  d'une  manière  générale  dans  toute  la  tête,  mais 
se  concentrant  parfois,  suivant  l'expression  même  de  la  malade, 
derrière  les  yeux,  au  centre  de  la  tète.  Ces  céphalées  se  produi- 
saient de  préférence  dans  toute  leur  acuité  vers  quatre  heures  du 
matin  et  se  trouvaient  assez  souvent  accompagnées  de  vomisse- 
ments. Elles  se  produisaient  également,  mais  de  façon  passagère, 
lorsque  la  malade  se  livrait  à  la  marche,  montait  un  escalier,  ou 
se  courbait  pour  ramasser  quelque  objet,  ou  môme  lorsqu'elle 
riait. 

Au  commencement  de  juin,  un  nouveau  symptôme,  très  impor- 
tant celui-ci,  vint  s'ajouter  aux  phénomènes  d'ordre  généra)  :  la 
diplopie. 

La  vision  est  bonne  quand  la  malade  regarde  droit  devant  elle  ; 
elle  devient  double  dès  que  la  patiente  porte  son  regard  en  de- 
hors. Ces  phénomènes  sont  dus  à  ce  que  le  muscle  droit  externe 
de  l'œil  droit  ne  parvient  plus  à  opérer  complètement  la  rotation 
en  dehors  du  globe  oculaire  :  il  y  a  parésie,  mais  non  paralysie 
du  muscle. 

C'est  ce  phénomène  qui  décida  le  médecin  traitant  à  demander 
au  D'  Yanderstraten  un  examen  du  fond  de  l'œil. 

La  vision  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  normale  des  deux 
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côtés;  la  musculature  est  normale  à  gauche;  il  y  a  œdème  de  la 
papille  des  deux  côtés. 

Comme  la  patiente  s'était  plainte  également  quelque  temps 
avant  d'avoir  un  violent  catarrhe  nasal  avec  sécrétions  abondantes, 
les  deux  praticiens  furent  d'accord  pour  me  demander  un  examen 
des  sinus  de  la  face. 

La  question  des  sinus,  surtout  des  relations  des  aflTeclions  du 
sinus  sphénoïdal  avec  les  inflammations  et  compressions  du  nerf 
optique,  est  à  Tordre  du  jour.  Le  nerf  optique  passe  immédiatement 
en  dehors  du  sinus  sphénoïdal  et  les  observations  de  névrites  op- 
tiques dépendant  de  la  carie  des  parois  de  ce  sinus  deviennent  de 
jour  en  jour  plus  nombreuses. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  deux  signes  pouvaient  faire  songer 
à  la  sinusite  sphénoîdale  :  la  douleur  derrière  les  yeux  qui  en  est 
un  des  symptômes  principaux  et  les  sécrélions  du  nez  et  de  la 

gorge. 

Au  moment  où  je  vois  la  malade,  toute  sécrétion  a  disparu. 
L'examen  plusieurs  fois  répété  de  Tarrière-nez  et  des  méatg 
moyens,  ainsi  que  la  diaphanoscopie,  restèrent  constamment 
négatifs. 

Je  portai  alors  mon  attention  d'un  autre  côté.  L'examen  des 
oreilles  me  révéla,  du  côté  droit  (côté  de  la  parésie),  une  otite 
moyenne  purulente  chronique,  qui  n'avait  jamais  élé  soignée  et 
datait  de  vingt  et  un  ans  1 

L'apophyse  n'était  pas  sensible  à  la  pression,  mais  la  malade 
me  dit  que  parfois  ses  douleurs  se  révélaient  plus  fortes  du  côté 
droit  et  autour  de  Toieille  :  c'est  ce  qu'elle  appelait  ses  mi- 
graines. 

Les  complications  endocraniennes  d'otites  anciennes  ne  sont 
en  général  pas  du  type  que  présente  cette  observation.  En  ana- 
lysant bien  le  cas,  je  me  fis  la  conviction  que  tous  les  symptômes 
accusés  par  la  malade  avaient  comme  point  de  départ  une  lésion 
profonde  du  rocher. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  passe  en  effet  dans  une  bande 
de  tissu  fibieux  qui  relie  la  pointe  du  rocher  à  la  lame  quadrilatère 
du  sphénoïde.  Une  compression  quelconque  en  ce  point  explique 
parfaitement  la  parésie  du  nerf.  Celui-ci  passe  un  peu  plus  loin 
dans  rintérieur  même  du  sinus  caverneux.  La  compression  ne 
doit  pas  être  fort  élendue  pour  se  transmettre  au  sinus  caverneux, 
à  la  veine  ophlalmique  du  côté  malade,  et  par  l'intermédiaire  du 
sinus  coronaire  au  sinus  caverneux  et  à  la  veine  ophtalmique  du 
côté  opposé  :  d'où  œdème  bilatéral  de  la  papille. 


UN   CAS  DE  OHIRDKÔIB  CÉRÉBRALB  67 

lUpprocbont  06sTdQnné?9  anatoipiques  du  fait  que  la  céplialée 
se  produisait  de  préférence  le  matin  quand  le  corps  B*est  trouvé 
pendant  plusieursfbeures  dans  la  position  horizontale,  qu'elle  se 
réveillait  quand  lajmalade  se  baissait,  toussait  ou  riail^je  posai 
le  diagnostic  defrexistence  d*une  cause  gênant  la  circulation  vei- 
neuse du  côté  de(la  pointe  du  rocher. 

À  quelle  cause  avions-nous  affaire  ?  I/oreillc  suppurait,  il  y  avait 
là  certes  des  lésions  osseuses  anciennes.  Dans  un  cas  de  ménin- 
gite d'origine  auriculaire,  Tautopsie  m'avait  démontré  il  y  a  quel- 
que temps  un  petit  abcès  extradural  siégeant  près  de  la  pointe. 
J'exprimai  à  mes  confrères  la  possibilité  de  l'existence  d'une  Iiision 
semblable  en  l'espèce. 

Je  leur  proposai  les  opérations  suivantes  :  d'abord  la  cure  chi- 
rurgicale de  l'otorrhée,  qui  nous  aurait  probablement  révélé  les 
points  fistuleux  menant  dans  le  crâne  ;  puis  la  résection  de  la  base 
du  crâne  par  l'enlèvement  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  audi- 
tif, d'arrière  en  avant,  de  façon  à  pouvoir  soulever  le  cerveau  et  à 
atteindre  la  pointe  du  rocher  avec  le  bec  d'une  sonde. 

Ces  opérations  eurent  lieu  le  14  juillet.  Je  passe  sur  la  cure  de 
l'otorrhée  qui  se  fit  d'après  les  règles  habituelles.  La  carie  attei- 
gnait, en  arrière  le  sinus  latéral  sur  toute  sa  hauteur. 

Lorsque  cette  partie  de  l'opération  fut  terminée,  je  procédai  à 
un  nettoyage  soigné  de  la  cavité  opératoire  que  je  badigeonnai 
d'iode  et  bourrai  de  gaze  stérilisée. 

Puis  après  une  nouvelle  désinfection  complète,  je  trépanai  lar- 
gement la  fosse  temporale  au-dessus  de  la  ligne  zygomatique,  au 
niveau  du  conduit  auditif,  faisant  ensuite  sauter  la  paroi  supérieure 
de  ce  conduit,  de  manière  à  pouvoir  soulever  le  lobe  temporal  et 
me  rendre  compte  à  la  sonde  de  la  présence  de  pus  :  je  ne  cons- 
tatai pas  de  pus. 

Convaincu  qu'une  lésion  devait  exister  dans  la  voie  où  je  m*étais 
engagé,  je  continuai  la  résection  de  la  fosse  temporale  aussi  loin 
que  possible,  et  parvins  à  extraire  du  fond  de  la  plaie  osseuse,  un 
séquestre  mobile  d'os  extrêmement  dur,  d'un  centimètre  environ  de 
côté,  en  tout  point  semblable  à  la  pointe  du  rocher. 

C'était  bien  là  la  cause  de  tous  les  troubles  nerveux  de  la  malade, 
ainsi  que  le  démontra  une  guérison  extraordinairenient  rapide. 

Suites  opératoires  nulles. 

Deux  jours  après  l'opération,  la  diplopie  n'existait  plus  qu'à  l'ex- 
trémité du  diamètre  transversal  :  au  quatrième,  l'œdème  papillaire 
était  déjà  fort  réduit. 

La  malade  put  quitter  la  clinique  au  quinzième  jour. 
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11  y  a  actuellement  quatre  mois  que  l'opération  a  eu  lieu. 
La  patiente  n'a  plus  eu  ni  céphalées,  ni  vomissements,  ni  hé- 
micranies.  Le  moteur  oculaire  externe  a  repris  ses  fonctions  et 
la  stase  papillaire  a  disparu. 

J'ajouterai,  comme  conclusions,  que  les  symptômes  observés 
chez  cette  malade  me  paraissent  constituer  une  contribution 
intéressante  aux  complications  enJocraniennes  de  l'otite  puru- 
lente chronique  et  que  la  parésie  pure  du  moteur  oculaire 
externe  peut  être  considérée  comme  un  signe  de  localisation 
précieux  en  cas  de  lésions  suppuratives  chroniques  de Torei lie. 


DEUX  OBSERVATIONS  DE  DIPHTÉRIE  NASALE 

PRIMITIVE 

Par  HELOT  (de  Rouen). 

La  rhinite  diphtérique  primitive  est  une  affection  considérée 
comme  assez  rare  ;  mais  le  peu  de  fréquence  de  cette  maladie 
n'est  qu'apparent,  beaucoup  de  cas  pouvant  passer  inaperçus 
à  cause  du  manque  de  symptômes  généraux. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  diphtérie  nasale  primi- 
tive, sans  propagation  au  pharynx  ou  au  larynx  ;  l'affection 
est  même  parfois  restée  localisée  à  une  seule  fosse  nasale. 
Nous  ne  rapporterons  que  deux  observations  ;  Tune  de  rhinite 
fibrineuse  diphtérique  à  forme  toxique  l'autre  de  rhinite  fibri- 
neuse  diphtérique  sans  symptômes  généraux. 

OBSERVATION  I.  —  Emest  B...  âgé  de  3  ans,  nous  est  amené  par 
sa  mère  le  30  septembre  1902.  Depuis  quinze  jours,  l'enfant  n'a 
pas  d'appétit,  il  est  abattu  et  ne  parle  pas  ;  il  a  de  la  fièvre  depuis 
le  début  de  son  affection  et  se  plaint  de  douleurs  de  la  lète.  Le 
médecin  qui  soigne  Tenfant  craint,  nous  dit  la  mère,  une  ménin- 
gite. 

Cet  enfant  bien  portant  généralement,  ne  va  pas  à  Pécole  et  la 
mère  ne  pense  pas  qu'il  se  soit  trouvé  avec  des  enfants  atteints  de 
maladies  contagieuses,  de  diphtérie  en  particulier.  Depuis  le  début 
de  cette  maladie,  Tenfant  présente  par  les  narines  un  écoulement 
muco-purulent  fétide  assez  abondant  ;  depuis  trois  jours  il  a  de 
l'obstruction  nasale  bilatérale  ;  la  nuit  le  petit  malade  ne  dort  pas, 
il  est  agité  ;  l'enfant  n'a  pas  souffert  de  la  gorge. 

Nous  pratiquons  l'examen  des  fosses  nasales  et  nous  voyons  les 
deux  fosses  nasales  tapissées  entièrement  de  fausses  membranes^ 
de  teinte  blanche  opaline,  minces,  demi-transparentes.  Il  n'y  a 
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pas  de  rougeur  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure.  Nous  Irou- 
Yons  les  ganglions  rélro-maxillaires  légèrement  tuméfiés  des  deux 
cùtés.  Par  le  toucher  du  naso-pharynx  on  ne  sent  pas  de  végéta- 
lions  adénoïdes.  Le  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier. 

Avec  un  fil  de  platine  stérilisé,  passé  légèrement  à  la  surface 
des  fausses  membranes,  nous  ensemençons  deux  tubes  de  sérum 
coagulé  et  sans  attendre  le  résultat  de  cet  ensemencement  nous 
pratiquons  une  injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antidiphtérique. 

Au  bout  de  24  heures,  des  colonies  de  bacilles  diphtériques 
(forme  moyenne)  se  sont  développées  sur  les  lubes  de  sérum.  Une 
de  ces  colonies  reconnue  Comme  pure  est  ensemencée  sur  un  nou- 
veau tube  de  sérum  et  24  heures  après  un  cobaye  de  370  grammes 
reçoit  la  moitié  de  cette  culture  sous  la  peau.  11  meurt  dans  la 
nuit  du  o  au  6  octobre  (soit  36  heures  environ  après  Tinoculation]. 
A  Tautopsie  on  constate  les  lésions  classiques  de  la  diphtérie  expé- 
rimentale :  épanchement  pleural  double,  congestion  généralisée, 
capsules  surrénales  très  grosses,  hémorrhagiques.  Le  6  octobre 
un  autre  cobaye  du  poids  de  43o  grammes  reçoit  les  deux  mil- 
lième partie  de  son  poids  (soit  environ  4/4  de  centimètre  cube)  de 
sérum  antidiphtérique  de  Tlnstitut  Pasteur,  le  lendemain  matin 
on  pratique  sur  lui  Tinoculation  d'une' demkcullure  9u^  sérum 
coagulé  de  24  heures,  du  bacille  diphtérique  isolé  chez  Tenfatit 
B...  Le  cobaye  n'a  présente  aucun  symptôme;  le  2  novembre 
il  est  encore  parfaitement  vivant,  son  poids  est  de  460  grammes. 
Le  bacille  diphtérique  isolé  est  donc  bien  un  bacille  diphtérique 
légitime. 

y®""  octobre»  —  L'enfant  n'a  plus  de  lièvre,  l'élat  général  est 
meilleur. 

5  octobre.  —  L'élat  général  est  bon.  Localement  il  n'y  a  pas  de 
changement,  nous  trouvons  toujours  des  fausses  membranes  dans 
les  fosses  nasales  et  des  ganglions  rétro-maxillaires. 

6  octobre.  —  L'appétit  est  revenu  ;  l'enfant  commence  a  aug- 
menter de  poids;  il  parle  mieux.  Les  fosses  nasales  ne  contiennent 
que  du  muco-pus  ;  la  sécrétion  nasale  est  toujours  abondante.  La 
mère  introduit  de  la  vaseline  boriquée,  plusieurs  fois  par  jour, 
dans  les  fosses  nasales  de  l'enfant.  Le  pharynx  ne  présente  rien 
de  spécial. 

yO  octobre.  —  L'enfant  va  tout-à-fait  bien,  il  a  repris  ses  jeux 
et  sa  gaité.  Les  fosses  nasales  contiennent  toujours  du  muco-pus. 
Nous  faisons  un  nouvel  ensemencement  sur  trois  tubes  de  sérum, 
avec   un  fil  de  platine  stérilisé  passé  sur  le  cornet  inférieur. 
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L'examen  bactériologique  des  cultures  poussées  sur  les  lubes  de 
érum,  montre  que  les  fosses  nasales  contiennent  toujours  des 
bacilles  diphtériques.  Ces  bacilles  sont  toujours  virulents  ;  en  effet 
un  cobaye  de  415  grammes  inoculé  avec  la  moitié  d'une  culture 
pure  de  ces  microbes  sur  sérum  coagulé  de  24  heures»  meurt 
en  36  heures  avec  les  lésions  classiques  de  la  diphtérie  expéri- 
mentale :  pleurésie  double,  congestion  des  capsules  surré- 
nales» etc. 

24  octobre,  —  Le  petit  malade  va  toujours  bien,  il  n*a  plus 
d'écoulement  nasal.  On  ne  sent  plus  à  droite  de  ganglion,  à  gauche 
le  ganglion  rétro-maxillaire  est  à  peine  perceptible.  Les  fosses 
nasales  sont  pleines  de  mucosités  et  de  croûtes  qui  sont  facilement 
expulsées  en  faisant  moucher  Tenfant.  Nous  faisons  un  ensemen- 
cement sur  trois  tubes  de  sérum  coagulé.  I/ensemencement  pro- 
duit des  colonies  de  bacilles  diphtériques  un  peu  plus  courts.  Ces 
microbes  sont  cependant  encore  virulents.  Un  cobaye  du  poids  de 
410  grammes^  inoculé  avec  une  demi  culture  sur  sérum  coa- 
gulé de  24  heures,  meurt  au  bout  de  60  heures  environ  avec  les 
lésions  classiques  de  la  diphtérie  expérimentale  :  épanchement 
pleural  double  énorme,  capsules  surrénales  très  hypertrophiées  et 
hémorrhagiques,  congestion  généralisée»  épanchement  péritonéal 
assez  abondant. 

OBSKRVATiON  H.  —  Yvonue  C  ..  4  ans  1/2.  Vient  nous  consulter 
le  30  septembre  1902.  Depuis   huit  jours,  elle  a   la  fosse  nasale 
droite  obstruée  et  il  se  produit  un  écoulement  muco-purulent  par 
la  narine  droite  :  Taiie  du  nez  de  ce  côté  est  rouge,  mais  la  lèvre 
supérieure    a    conservé    sa   coloration    normale.  L'état  général 
est  excellent.  La  rhinoscopie  antérieure  nous  fait  voir  à  droite  des 
fausses  membranes  blanc  jaunâtre,  épaisses,  peu  adhérentes^  ta- 
pissant le  cornet  inférieur,  le  plancher  et  la  cloison,  obstruant 
toute  la  fosse  nasale,  et  faisant  hernie  dans  rorillce  du  spéculum. 
Dans  la  fosse  nasale  gauche,  il  n'y  a  qu'un  peu  de  catarrhe.  Nous 
ne  trouvons   pas  de  ganglions  hypertrophiés.  En  pratiquant   la 
rhinoscopie  postérieure,  nous  voyons  le   naso-pharynx   normal  ; 
Pamygdale  pharyngée  est  petite,  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes 
dans  le  pharynx.  Nous  ne  trouvons  pas  les  amygdales   palatines 
hypertrophiées. 

La  nuit  dernière  l'enfant  a  eu  une  épistaxis  assez  abondante  du 
côté  droit,  épistaxis  qui  s'est  répétée  ce  matin.  Depuis  plusieurs 
jours  la  fillette  dort  la  bouche  ouverte. 

Nous  saisissons  avec  une  pince,  une  fausse  membrane  qui 
parait  détachée  et  nous  la  conservons  dans  un  flacon  stérilisé. 
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Une  injection  de  sérum  de  10  centimètres  cubes  est  immédiate- 
ment faite. 

Le  soir  la  petite  malade  a  eu  plusieurs  épistaxis  légères,  toujours 
du  côté  droit  ;  elle  mouche  des  fausses  membranes  en  assez  grande 
abondance. 

L'examen  direct  de  la  fausse  membrane  pratiqué  après  colora- 
tion par  la  méthode  de  Gram  et  recoloration  par  la  fuschine  de 
Ziehl  diluée,  montre  la  présence  de  très  nombreuses  formes  bacil- 
laires identiques  au  bacille  diphtérique  et  de  rares  cocci  qui  pren- 
nent également  le  gram. 

Sur  les  tubes  de  sérum  coagulé  ensemencés  avec  cette  fausse 
membrane,  on  note  au  bout  de  24  heures,  le  développement  de 
nombreuses  colonies  diphtériques  et  de  rares  colonies  de  cocci. 

Un  cobaye  du  poids  de  360  grammes  est  inoculé  le  4  octobre 
avec  une  demi  culture  sur  sérum  coagulé  de  ce  bacille  diphtérique; 
il  meurt  en  40  heures.  A  Tautopsie  on  constate  l'existerce  des 
lésions  classiques  de  la  diphtérie  expérimentale  :  pleurésie  double, 
congestion  des  capsules  surrénales,  etc. 

6  octobre,  —  Un  autre  cobaye  du  poids  de  480  grammes  reçoit 
sous  la  peau  deux  millièmes  partie  de  son  poids  (soit  i/4  de  cent, 
cube)  de  sérum  antidiphtérique  de  l'Institut  Pasteur.  Le  lende- 
main matin,  il  est  inoculé  avec  une  demi-culture  sur  sérum  coa- 
gulé de  24  heures  du  bacille  diphtérique  isolé  chez  Tenfant  G... 
Le  cobaye  n*a  présenté  ultérieurement  aucun  symptôme  ;  il  est 
encore  vivant,  le  2  novembre,  son  poids  est  de  435  grammes.  Le 
bacille  isolé  est  donc  bien  un  bacille  diphtérique  légitime. 

3  octobre.  —  L'état  général  est  toujours  très  bon  ;  la  fosse  nasale 
est  toujours  remplie  de  fausses  membranes.  Depuis  deux  jours 
l'enfant  dort  mieux  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelles  épitaxis. 

7  octobre,  —  Il  n'y  a  plus  de  fausses  membranes. 

4i  octobre,  —  Nous  ne  trouvons  qu'un  léger  catarrhe  nasal. 
Nous  faisons  un  ensemencement  du  mucus  nasal  sur  (rois  tubes 
de  sérum  coagulé.  Au  bout  de  24  heures,  il  ne  s'est  développé  sur 
ces  tubes  que  de  rares  colonies  de  cocci.  Le  bacille  diphtérique 
est  donc  rapidement  disparu  des  fosses  nasales  de  notre  malade. 

18  novembre.  —   Nouvel  examen   bactériologique   du   mucus 
nasal,  qui  donne  un  résultat  négatif  ('). 


(1)  Notre  confrère  et  ami,  le  D^  Charles  Nicolle,  Directeur  du  Labora- 
toire de  Bactériologie  de  Rouen,  a  bien  voulu  nous  conseiller  dans  ces 
examens  bactériologiqaes  nous  lui  adressons  tons  nos  remerciements. 


L 
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En  résumé  :  Dans  la  première  observation,  V enfant  se  pré- 
sente avec  des  fausses  membranes  bilatérales^  les  ganglions 
sont  hypertrophiés  :  le  malade  a  de  la  fièvre^  Vélat  général 
est  mauvais^  les  cultures  donnent  des  bacilles  semblables 
morphologiquement  aux  bacilles  diphtériques.  Ces  bacilles 
isolés  et  inoculés  au  cobaye  amènent  sa  mort  en  Irente^six 
heures  avec  les  lésions  caractéristiques  de  la  diphtérie  ;  ino^ 
culés  à  un  cobaye  préalablement  immunisé  par  une  injec- 
tion de  sérum  antidiphtérique,  l'animal  ne  présente  aucun 
symptôme  particulier.  Les  bacilles  persistent  dans  les  fosses 
nasales  et  restent  virulents,  pendant  plus  d'un  mois. 

V enfant  de  la  seconde  observation  a  les  symptômes  d'aune 
rhinite  fibrineuse  simple;  Vétat  général  est  excellent,  on 
ne  trouve  de  fausses  membranes  que  dans  une  fosse  nasale. 
Les  cultures  produisent  des  bacilles  présentant  V aspect  des 
bacilles  diphtériques  :  une  culture  de  ces  bacilles  injectée 
au  cobaye  amène  sa  mort  en  quarante  heures;  avec  les  lé^ 
sions  caractéristiques  de  la  diphtérie.  L'injection  de  ces  cul" 
tures  au  cobaye  immunisé  par  une  injection  de  sérum 
n'amène  pas  sa  mort.  Quatorze  jours  après  V injection  de  se- 
rum  faite  à  Venfant  on  ne  trouve  plus  de  bacilles  diphtéri- 
ques, ni  de  bacilles  pseudo^diphtériques  dans  les  fosses  na- 
sales. 


* 


Cliniquement  la  rhinite  fibrineuse  diphtérique  peut  se  pré- 
senter sous  deux  formes  :  le  plus  souvent  elle  peut  être  con- 
fondue avec  une  rhinite  fibrineuse  simple  à  cause  de  l'absence 
de  température  et  de  troubles  généraux  (observation  II)  ;  mais 
plus  rarement  Tenfant  peut  présenter  des  phénomènes  toxi- 
ques (observation  I),  Taffection  s'accompagne  de  fièvre,  d'hy- 
pertrophie des  ganglions  rétro-maxillaires,  et  de  sécrétion  pu- 
rulente fétide. 

La  rhinite  diphtérique  peut  aussi  être  observée  sans  la  pré- 
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sence  de  fausses  membranes,  et  cliniquement  elle  revêt  les  ca- 
ractères d^une  rhinite  simple.  Celle  forme  a  été  étudiée  ces 
temps  derniers  par  Neumann  (*).  Dans  les  quatre  observations 
publiées  par  cet  auteur,  il  n*y  eut  de  fausses  membranes  ni 
dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx,  ni  sur  les  amygdales,  et  ià 
trouva  dans  le  mucus  des  fosses  natales  des  bacilles  diphtéri- 
ques virulents* 

Les  observations  de  rhinite  diphtérique  fibrineuse  publiées 
sont  assez  nombreuses  :  mais  dans  beaucoup  de  cas  Tinocula- 
lion  au  cobaye  n'a  pas  été  pratiquée  et  en  labsence  de  preuve 
expérimentale  on  ns  peut  considérer  comme  diphtériques  que 
les  rhiniles  auxquelles  ont  succédé  une  diphtérie  soit  du  pha» 
rynx,  soit  du  larynx,  ou  quant  à  la  suite  de  la  rhinite  on  a 
observé  une  paralysie. 

On  n'a  observé  jusqu'à  ce  jour  peu  de  cas  de  rhiiiile  diphté- 
rique sans  fausses  membranes,  mais  cela  liant  à  ce  qu'on  n'a 
pas  pratiqué  l'examen  bactériologique  de  toutes  les  rhiniles. 

Le  danger  serait  moins  grand  dans  la  diphtérie  du  nei  d'après 
Neumann  que  dans  la  diphtérie  de  la  gorge  :  la  mortalité  serait 
de  18  Vo*  ^  rnoT%  survient  par  propagation  de  Tinfeolion  au 
pharynx  ou  au  larynx.  Lubinski  (*)  rapporte  l'observation 
d'un  enfant  atteint  de  rhinite  fibrineuse  unilatérale,  sans  fièvre, 
qui  semblait  guéri  en  huit  jours.  Mais  dix  jours  après,  il  eut 
une  forte  fièvre,  de  la  dyspnée  et  une  diphtérie  pharyngO' 
laryngée.  Neumann  cite  le  cas  d'un  enfant  de  trois  aemainesi 
qui  meurt  d'un  accès  dyspnéïque  au  dix-septième  jour  de  son 
affection.  Les  cas  de  ce  genre  sont  fréquents  et  connus  depuis 
longtemps.  Lorain  et  Lépine  dans  leur  article  sur  la  diphtérie 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  citent 
le  cas  de  Gillette,  médecin  de  l'Hôpital  des  enfants  :  «  il  ra- 
<K  mena  à  Paris  dans  une  voilure  fermée  un  enfant  qu'il  soi- 
a  gnait  et  qui  était  atteint  de  diphtérie  de  la  gorge.  Le  voyage 
c  dura  plusieurs  heures:  le  lendemain  Gillette  ressentit  une 
('  douleur  dans  une  narine,  la  diphtérie  s*y  montra  et  la  mala- 


(*)  Virulente  Diphtheriebacillen  bie  einfacher   Rhinitis,    par  R.    0 
KiuiiANH.  —  Centralblatt  fiir  bakteriologie^  janvier  1902, 
(2)  Société  Berlinoise  de  Laryngologle  Séance  du  26  octobre  1900. 
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«  die  envahit  euoôeé^iiretiieot  le  larynx>  la  traehée  el  les 
((  grosses  bronches  ;  il  sUci^omba.  »  Bretonneau  avaîl  bien  ob- 
eervé  des  cas  semblables,  aussi  écrit-it  à  Guersanl  et  à  Blache  t 
«  le  mal  égyptîae  se  développe  dans  les  narines  et  s'y  étend, 
tt  sans  que  rien  en  avertisse^  aucun  symptôme  apparent  ne 
«  frappe  les  regards  (*)  ».  Ce  qui  fait  la  gravita  de  l'affection , 
c'est  qu'elle  peut  êé  présenter  bous  V image  d'un  simple  rhume 
de  cerveau,  et  «  même  dans  les  familles  les  plus  aisées  aucun 
médecin  n*e§t  appelé  ('). 

Clinîquement  on  ne  peut  faire  le  diaj<nottlc  de  rhinite  diph* 
térique.  Nous  avons  observé  ohes  un  enfant  un  cas  d'obstruo* 
tion  d*une  fosse  nasale  par  une  fausse  membrane  limitée  au 
cornet  inférieur.  L'obstruction  datait  de  sept  mois,  s'accompa- 
gnait d'épistaxis,  de  sécrétion  purulente^  de  rougeur  de  la  na- 
rine et  d'hypertrophie  du  ganglion  correspondant;  Tétat  gé-» 
néral  n'était  pas  atteint.  L'examen  des  cultures  faites,  fit  voir 
des  bacilles  identiques  aux  bacilles  diphtériques,  mais  Tino^ 
culation  au  cobaye  d'une  culture  en  bouillon  n'amena  pas  sa 
mort.  Ce  malade  présentait  cependant  des  symptémes  de  rhi- 
nite diphtérique  ;  les  épistaxis,  la  tuméfaction  des  ganglions, 
la  sécrétion  purulente,  Tirritatlon  de  la  narine. 

Cliniquemenl  les  symptômes  observés  dans  les  cas  de  rhi- 
nite fibrineuse,  ne  suffisenVpas  pour  faire  le  diagnostic  :  Texa- 
mcn  bactériologique  des  cultures  n'est  même  pas  suffisant,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  une  inoculation  d'une  culture  au 
cobaye,  pour  connaître  la  virulence  du  bacille. 

Souvent  on  peut  trouver  comme  origine  de  raffecllon,  une 
angine  diphtérique  dans  renlourage.  Nous  avons  été  consulté 
il  y  a  quelques  mois  au  sujet  de  deux  frères  atteints  de  rhinite 
diphtérique,  mais  ne  présentant  pas  de  symptômes  généraux  : 
chez  l'un  l'obstruction  nasale  unilaléiale  avec  écoulement 
hiuco  purulent  datait  de  quinze  jours  ;  chez  son  frère  l'obstruc- 
lîon  n'existait  que  depuis  deux  jours  seulement.  La  bonne 
des  enfants  avait  eu  une  angine  un  mois  auparavant  ;  mais 


(ï)  Bretonneau  et  ses  correspondants.  Tome  II,  page  570. 
(«)  tS*  Edmond  Mby«a.  —  Bactérlologiêcho  fiefunde  ble  Rhînttls  fibri- 
nosa. 
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nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles  diphtériques  dans  sa  gorge. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  faut  prendre  les  mêmes 
précautions  que  s*il  s'agissait  d'une  aiïection  diphtérique  du 
pharynx.  Dans  le  premier  des  cas  cités  par  Neumann.  la  sœur 
du  bébé  est  atteinte  de  diphtérie  du  pharynx  quelques  jours 
après  la  mort  de  l'enfant.  Concetti  rapporte  également  des  ob- 
servations de  contagion  dans  Tenlourage  des  malades  atteints 
de  diphtérie  nasale  (*).  La  contagion  peut  se  faire  par  les  faus- 
ses membranes,  que  l'enfant  peut  disperser  partout.  Pendant 
un  examen  chez  un  de  nos  petits  malades,  l'enfant  éternua,  et 
des  fausses  membranes  furent  projetées  autour  de  lui  :  c'est 
avec  ces  fausses  membranes  recueillies  que  nous  pûmes  faire  le 
diagnostic  de  diphtérie  nasale.  La  contagion  peut  encore  se 
faire  par  le  mucus  nasal,  soit  après  la  disparition  des  fausses 
membranes  dans  la  rhinite  fibrineuse  diphtérique,  soit  dès  le 
début  de  Taffection  dans  la  rhinite  diphtérique  sans  fausses 
membranes.  Le  bacille  diphtérique  peut  persister  plusieurs 
mois  dans  les  fosses  nasales,  sans  perdre  sa  virulence.  Bien 
que  les  sujets  atteints  de  diphtérie  nasale  ne  présentent  sou- 
vent pas  d'altération  de  fa  santé,  il  est  nécessaire  de  les  isoler  ; 
il  est  indispensable  de  faire  la  désinfection  des  appartements 
et  des  linges,  du  mouchoir  en  particulier  :  et  dans  certains 
cas  il  est  bon  de  faire  des  injections  préventives  de  sérum  anti- 
diphtérique aux  frères  et  aux  sœurs  du  malade. 

Le  traitement  est  celui  de  la  diphtérie  du  pharynx  :  l'injec- 
tion de  sérum.  11  faut  la  faire  le  plus  t6l  possible.  Les  lavages 
des  fosses  nasales  ne  nous  paraissent  pas  indispensables  :  dans 
beaucoup  de  cas  ils  sont  impraticables  à  cause  de  l'indocilité 
des  malades. 

En  résumé,  en  présence  d'enfants  atteints  de  rhinite  puru- 
lente avec  ou  sans  fausses  membranes,  il  est  non  seulement 
nécessaire  de  faire  l'examen  bactériologique  du  mucus  nasal  : 
mais  si  l'on  trouve  des  bacilles  semblables  aux  bacilles  diphté- 
riques, il  faut  faire  au  cobaye  une  inoculUion  d'une  culture 
de  ces  bacilles.  Dans  la  majorité  des  cas  de  diphtérie  nasale 

(1)  Luigi  Goncnri.  —  Sur  la  diphtérie  primitive  chronique  du  nés. 
Archiva  italiani  di  Larinçologia,  Ann.  XII,  fasc.  2.  P.  57,  avril  1892. 
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primitive,  sans  propsigation  au  pharynx  ou  au  larynx,  la  mort 
du  cobaye  et  les  lésions  observées  à  l'autopsie,  seules,  permet- 
tront de  faire  le  diagnostic  de  rhinite  diphtérique.  L*inocula- 
lion  au  cobaye  est  le  procédé  le  plus  sur,  pour  ne  pas  con- 
fondre deux  bacilles  souvent  identiques  morphologiquement  ; 
le  bacille  pseudo-diphtérique  qui  n'est  pas  virulent,  et  le  ba- 
cille diphtérique  qui  est  virulent.  L'inoculation  au  cobaye  est 
indispensable.  On  peut  aussi,  après  avoir  immunisé  un  cobaye 
avec  du  sérum  antidiphtérique,  lui  injecter  une  culture  du  ba- 
cille isolé.  Le  résultat  négatif  de  l'inoculation  dans  ce  cas  vient 
encore  confirmer  le  diagnostic. 

La  diphtérie  du  nez  peut  être  la  cause  d'accidents  graves 
d'au to-infec lion  ;  elle  peut  amener  rapidement  la  mort  du  ma- 
lade comme  la  diphtérie  de  la  gorge.  Elle  est  dangereuse  pour 
Tentourage  à  cause  de  la  contagion. 

Au  moment  où  on  se  préoccupe  de  la  recrudescence  de  la 
diphtérie,  on  peut  se  demander  si  la  rhinite  diphtérique  ne 
doit  pas  tenir  une  place  plus  grande^  dans  Tétiologie  de  cette 
affection,  que  celle  qui  lui  a  été  faite  jusqu'ici. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHI- 

NOLOGIB  DE  PABIS 

Séance  du  /4  novembre  4902» 

Compte-rendu  par  G,  Mauu,  secrdiaire. 

Présidence  de  M.  Gastkx. 

MÉMÈRE.  —  Gicairisation  doue  perforation  du  tympan  apr^a 
35  ans.  —  Une  Jeune  fille  de  15  ans,  avec  lare  scrofuleuse  nie  fui 
adressée  par  IVélalon  en  1872.  A  Tâge  de  6  ans,  olile  moyenne 
aiguë  purulente  passant  à  l'état  chronique  avec  large  perforation 
de  4  miltimètres  de  diamètre.  En  1898;  je  constatai  5ur  le  sujet 
une  cicatrisation  complète  de  la  perforation  sans  qu'aucun 
moyen  ait  été  mis  en  œuvre.  L'otorrhée  étant  tarie  depuis 
1880. 

Discussion, 

DiDSBURY.  —  L'audition  a-t-elle  été  améliorée   après  cicatrisa- 
tion ? 
Ménière.  —  Non,  pas  sensiblement. 

SuARKz  DE  Mendoza.  —  Présentation  d'instruments.  —  4^  Pince 
laryngienne  à  action  transversale ,  permettant  l'accès  des  rayons 
lumineux  sur  le  champ  opératoire  à  tous  les  temps  de  Vinterven-- 
tion.  —En  1891,  j'ai  présenté  au  Congrès  de  la  Société  Française 
d'Otologie  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  une  pince  laryngienne 
antéro-postérieure  et  à  fente  médiane  de  même  sens,  destinée  à 
remédier  au  grave  défaut  de  toutes  les  autres  pinces  similaires  de 
masquer  le  champ  opératoire  juste  au  moment  où  il  importe  le 
plus  de  bien  voir. 

Dans  cette  pince^  la  fente  caractéristique  large  de  3  millimètres, 
se  continue  sur  une  longueur  de  12  centimètres  et  demi,  depuis 
l'extrémité  des  mors  jusqu'à  la  limite  de   l'arc   de  courbure,  ce 
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qui  permet  à  l'œil  du  chirurgien  l'accès  du  champ  opéraloire  à 
tous  les  temps  de  l'opération. 

Cette  pince  m'a  rendu  de  réels  services  lorsqu'on  doit  agir  dans 
le  sens  an téro «postérieur  pour  enlever  des  tumeurs  siégeant  au- 
dessus  ou  sur  li*s  bords  des  cordes  vocales.  Mais  lorsque  la  tumeur 
est  implantée  dans  la  partie  antérieure  ou  postérieure  du  larynx 
et  que  la  pince  doit  agir  dans  le  sens  transversal,  son  application 
est  difficile,  bien  qu'on  puisse  arriver  à  enlever  plus  ou  moins 
complètement  cette  tumeur,  en  donnant  à  la  pince  une  certaine 
inclinaison.  Cette  manoeuvre  n'étant  pas  toujours  facile  à  exécuter 
j*ai  dû  quelquefois  recourir  à  la  pince  de  Fauvel,  bien  qu'elle  ait 
le  défaut,  de  même  que  toutes  les  autres  pinces,  de  cacher  le 
champ  opératoire  au  moment  de  la  préhension. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  j'ai  fait  construire  par  Collin  la 
pince  à  action  transversale  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter 
et  dans  laquelle,  par  un  dispositif  spécial,  au  moment  de  la  préhen- 
sion, les  branches  restent  suffisamment  ouvertes  pour  ne  pas  in- 
tercepter la  lumière  que  le  miroir  laryngien  envoie  sur  le  champ 
opératoire. 

29  Nécessaire  olo^rhino-laryngologique,  '•  Ce  nécessaire  cons- 
truit  par  la  maison  Collin  se  compose  d'un  petit  accumulateur  et 
d'une  trousse  en  métal  nickelé  et  par  tout  slérilisahle  qui,  quoi- 
que indépendant,  fait  corps  avec  l'accumulaleur  et  est  supportée 
par  la  même  courroie.  Cette  trousse  est  assez  grande  pour  con- 
tenir, outre  le  miroir  deClar,  une  série  d'instruments. 

L'avantage  de  ce  nécessaire  est  de  permettre,  quand  on  est  ap- 
pelé d\irgeoce,  d'emporter  sous  un  volume  restreint,  en  n'occu- 
pant qu'une  seule  main,  tout  ce  dont  on  peut  avoir  besoin,  pour 
réclairage,  Je  pansement  ou  l'intervention  urgente  oto-rhino-laryn- 
gologique. 

LuBBT-BAaBOii.  —  Le  peagawar-Ajamb»  agent  bémoetatiqae  dans 
des  opérations  nasales.  —  Sera  publié  in-exlenso. 

Discussion 

Luc  — •  Il  y  a  quelques  années,  un  médecin  étranger  assistant 
à  une  opération  que  je  faisais  à  ma  clinique  tira  de  sa  poche  un 
flacon  de  pengawar-djambi  et  arrêta  séance  tenanle  une  hénior- 
rhagie  assez  abondante  et  très  gênante  pour  l'opération  :  ce  fui  la 
première  fois  que  j'entendis  parler  du  produit  que  notre  collègue, 
Lubet-'^arbon,  nous  présente  aujoujd'liui. 
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CouRTADB.  —  En  février  1900,  je  recevais  la  visile  d'un  homme 
de  70  ans,  artério-scléreux,  sujel  depuis  quatre  mois  à  des  épis- 
taxis  répétées,  dont  Tutic  fui  d'une  excessive  gravité  ;  la  nariue 
droite  était  tamponnée  depuis  huit  jours  par  une  substance  fila- 
menteuse qui  ne  ressemblait  à  rien  de  ce  qui  est  généralement 
employé  pour  les  tamponnements.  La  substance  retirée  avec  la 
pince  pouvait  être  comparée  à  du  foin  ténu  et  grande  fut  ma 
surprise  lorsqu'il  me  montra  le  produit  soyeux  et  très  fin  qui  avait 
servi  à  Tobturation  de  la  narine  :  c'était  du  peugawar  djambi  qui 
lui  avait  été  vendu  dans  une  pharmacie  de  Paris. 

Gomme  je  ne  trouvai  rien,  dans  les  traités  de  thérapeutiquct 
sur  cette  substance,  je  n'y  pensais  plus,  lorsqu'un  article  de 
M.  Weber,  paru  récemment  dans  le  Journal  des  Praticiens^  me 
rappela  le  fait  et  me  donna  quelques  renseignements  botaniques 
empruntés  à  Tofficine  de  Dorvault» 

La  propriété  hémostatique  du  pengawar  djambi  est,  parait-il, 
connue  depuis  longtemps. 

Par  quel  mécanisme  ces  filaments  0ns  comme  de  la  soie  arrê- 
tent-ils rhémorrhagie?  Est-ce  par  leurs  propriétés  chimiques  ou 
par  une  action  mécanique  ? 

Nous  avons  fait  macérer  une  pincée  de  pingawar  djambi  dans 
de  l'eau  tiède  et  nous  n'avons  pas  obtenu  par  le  perchlorure  de  fer 
la  réaction  du  tanin. 

Nous  avons  dit  que  les  filaments  retirés  de  la  narine  étaient 
beaucoup  plus  volumineux  que  ceux  de  la  substance  non  em- 
ployée ;  ils  avaient  donc  augmenté  de  volume  comme  la  lamina- 
fia,  sous  l'influence  de  l'imbibition  par  la  sérosité  sanguine  ;  peut 
être,  est-ce  là  le  mécanisme  de  l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  mais  ce 
n'est  pas  démontré,  car  Tarrêt  est  beaucoup  plus  rapide  que  ne 
l'est  l'augmentation  de  volume  ;  de  plus,  le  séjour  dans  l'eau  pen- 
dant plusieurs  heures,  ne  change  pas  le  volume  des  filaments  ;  la 
question  n'est  donc  pas  complètement  élucidée  et  réclame  de  nou- 
velles recherches. 

Lermoyez.  —  Pourrait-on,  à  l'aide  du  pengawar  djambi,  arrêter 
une  hémorrhagie  amygdalienne. 

Lubkt-Barbon.  —  Je  n'ai  jamais  eu  d'hémorrhagie  amygdalienne 
sauf  dans  un  cas  de  discision  ;  et,  une  autre  fois,  au  cours  d'un 
morcellement  fait  à  la  clinique  par  un  de  mes  élèves  à  l'aide  d'un 
instrument  coupant.  Mais  j'avoue  que  je  n'ai  pas  fait  usage  du 
pengawar  djambi.  Je  crois  d'ailleurs  que  ce  produit  ne  tiendrait 
pas  en  place  dans  la  bouche. 

Lermoyez.  —  Et  pour  les  queues  de  cornet  ? 
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Lubst-Barbon.  —  Dans  ces  cas  on  emploie  le  djambi  en  en- 
portant  des  fragments  à  Taide  d'une  pince  dans  l'arrière-fond  des 
fosses  nasales. 

Luc.  —  Nouvelle  méthode  opératoire  de  Killian  pour  la  oure 
radicale  de  rempjème  frontal  chronique.  —  La  communication 
de  M.  Luc  a  paru  in-extenso  dans  le  numéro  précédent  des  An^ 
nales. 

Discussion. 

Lubkt-Barbon.  —  J'estime  que  ropération  Ogston-Luc  et  celle 
de  Killian  ne  font  pas  double  emploi.  Si  celle-ci  ou  tout  au  moins 
la  large  brèche  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  est  néces- 
saire lorsqu'il  s'agit  d'aller  détruire  Tethmoîde  antérieur,  la  pre- 
mière, avec  l'ouverture  large  de  la  table  externe  du  sinus  m'a 
suffi  dans  la  plupart  des  cas  de  sinusite  frontale.  Dans  le  cas  de 
sinus  frontal,  de  cavité  démesurée,  je  me  suis  bien  trouvé  de  faire 
sur  cette  table  externe  un  second  oriûce  destiné  à  permettre  le 
curetlage  de  l'angle  externe  du  sinus  en  laissant  entre  cette  ou- 
Tcrture  et  l'ouverture  faite  vers  l'angle  interne  du  sinus,  un  pont 
de  substance  osseuse  destiné  à  maintenir  la  peau  et  à  ne  pas  avoir 
un  enfoncement  consécutif  qui  nuit  au  résultat  esthétique  sans  fa- 
voriser nullement  la  réparation  de  la  ca\ité. 

Je  ne  pense  pas  en  effet,  que  cette  application  de  peau  sur  la 
paroi  profonde  soit  utile  à  la  réparation.  J'en  ai  guéri  beaucoup 
sans  cette  épidermisation  que  nous  ne  cherchons  pas  d'ailleurs  à 
obtenir  dans  les  opérations  de  sinusite  maxillaire  et  que  Killian 
lui-même,  quoiqu'il  la  dise  indispensable,  ne  semble  pas  chercher 
à  obtenir  puisqu'il  écarte  la  peau  du  plan  profond  en  laissant, 
comme  une  attèle,  le  rebord  orbitaire. 

Dès  lors,  je  ne  vois  pas  à  quoi  sert  la  trépanation  de  la  face 
orbitaire  du  sinus.  J'ajouterai  que  la  question  de  drain  dans  la 
sinusite  frontale  ne  me  tourmente  pas  puisque  je  ne  mets  aucune 
sorte  de  drain  après  Topéralion  et  que  mes  malades  guérissent 
assez  rapidement  —  trois  semaines  environ  —  à  plus  forte  rai- 
son, si  je  faisais  l'opération  de  Killian  et  détruisais  les  cellules 
ethmoîdales  antérieures,  je  considérerais  la  communication  fronto- 
nasale  encore  plus  suffisante. 

LfiRMOYEz.  —  11  est  tout  au  moins  imprudent  de  s'inscrire  d'em- 
blée contre  une  méthode  opératoire  qui  n'a  pas  encore  subi 
répreuve  du  temps^  car  c'est  risquer  de  se  préparer  pour  l'avenir 
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des  rétractations  toat  au  moins  ennuyeuses,  si  le  succès  ultérieur 
de  cette  méthode  derient  de  toute  évidence.  Tout  en  me  gardant 
de  cette  tendance,  je  tiens  cependant  à  atténuer  quelque  peu  Ten- 
thousiasnie  que  notre  collègue  Luc  montre  à  Tégard  du  procédé 
de  Kiltian  dans  la  cure  des  sinusites  frontales.  Je  n'ai  pas  eu  Toc- 
casiou  de  mettre  moi-même  en  pratique  cette  méthode  que  j'ai 
pu  seulement  juger  d'après  les  malades  opérés  par  d'autres.  Mais 
on  ne  saurait  m'accuser  de  critiquer  cette  méthode,  a  priori^ 
puisque  c'est  de  celle  façon  que  Killian  a  conduit,  dans  ses  ou- 
vrages, le  procès  de  la  méthode  Galdwell-Luc  pour  la  sinusite 
maxillaire. 

Donc  je  reproche  à  la  méthode  de  Killian  : 

1°  de  pratiquer  une  incision  sur  le  sillon  naso-génien,  très  ap- 
parente, et  qui  ne  peut  pas  se  dissimuler  dans  la  suite  comme 
rincision  sourcilière  classique  ; 

20  de  nécessiter  le  décollement  constant  du  périoste  orbitaire 
interne  et  d'exposer  aux  lésions  de  l'appareil  lacrymal.  Je  sais 
que  cet  accident  n'est  jamais  arrivé  à  Killian  :  mais  nous  n'avons 
pas  tous  l'habileté  merveilleuse  renommée  de  ce  maître  ;  or,  plus 
un  procédé  sera  simple  et  pourra  impunément  être  mis  entre 
toutes  les  mains,  meilleur  il  sera  ; 

« 

30  de  réséquer  systématiquement  le  plancher  du  sinus  frontal 
et  de  pouvoir  blesser  la  poulie  du  muscle  oblique  supérieur,  ac- 
cident qu'on  serait  téméraire  de  se  croire  de  force  à  éviter  tou- 
jours en  raison  des  anomalies  de  situation  de  la  poulie  de  ré- 
flexion de  ce  muscle.  Or  cette  paralysie  amène  une  diplopie  infé- 
rieure et  interne  qui  est,  de  tous  les  troubles  paralytiques  de  la 
vue,  un  des  plus  pénibles. 

Je  pense  donc  que  le  procédé  de  Killian  doit  être»  dans  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  frontale,  un  procédé  d'exception  et  non  une 
intervention  de  règle.  Il  semblerait  surtout  indiqué  dans  le  cas  de 
grands  sinus  frontaux  où  la  méthode  d'Ogston-Luc  est  manifeste- 
ment insuffisante  :  il  éviterait  la  grande  déformation  frontale  qui 
résulte  de  l'application  du  procédé  de  Kuhnt-Luc  :  encore  ne  pa- 
raît-il pas  devoir  donner  toute  assurance  contre  une  récidive  sé- 
rieuse, attendu  que  le  maintien  du  rebord  orbitaire,  soutenant  la 
peau,  comme  un  mat  soutient  une  tente,  laisse  au  voisinage  du 
crâne  un  espace  mort  source  de  complications. 

SuAREz  DK  Mkndo/.a.  —  La  méthode  de  Killian   doit-être,  à  mon 
sens,  une  méthode  d'exception  et  il  ne  faut  y  avoir  recours  que 
quand  celle  d'Ogston-Luc  n'a  pas  donné  les  résultats  voulus. 
Pour  ma  part,  j'emploie  toujours  la  méthode  de  Luc   réduite  à 
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sa  plus  simple  expression  :  cureitage  soigné  du  canal  nasal  à 
l'aide  de  curettes  appropriées  qgi  permettent  d'en  respecter  le  ca- 
libre ;  drainage  avec  la  mèche  iodoforraée  qu'on  enlève  du  6*  au  8« 
jour. 

Dans  les  récidives,  chez  des  sujets  à  sinus  1res  développés,  au 
lieu  d'enlever  toute  la  paroi  externe  du  sinus,  je  fais  à  l'aide  de 
mon  trépan  protecteur,  dont  j'ai  modifié  les  proportions,  une 
série  de  trous  espacés  qui  permettent  le  curettage  complet  du 
sinus,  tout  en  évitant  la  déformation  consécutive  à  l'ablation  to- 
tale de  la  paroi  extérieure. 

3AC£CK.t;BT  (de  Gand).  —  A  propos  de  la  communication  si  inté- 
ressante que  nous  venons  d'entendre,  je  voudrais  dire  quelques 
mots  sur  une  modifîcalion  apportée  tout  récemment  par  notre 
confrère  belge  Goris  au  procédé  de  Kuhnt-Luc  ou  de  Killian-Luc. 
Ooris,  après  avoir  enlevé  la  paroi  antérieure  du  sinus,  supprime 
également  toute  la  paroi  inférieure.  Il  fait  donc  disparaître  tout 
le  rebord  saillant  de  la  cavité  orbitaire  et  obtient  ainsi  une  appli- 
cation vraiment  idéale  des  parties  molles  sur  la  paroi  postérieure 
du  sinus. 

Personnellement,  j'ai  renoncé  depuis  quelque  temps  à  la  mé- 
thode d'Ogston-Luc  pour  lui  préférer  celle  de  Kuhnt-Luc  qui  m*a 
donné  quelques  beaux  résultats*  Toutefois,  en  présence  d'un 
sinus  frontal  à  diamètre  transversal  exagéré,  ou  en  cas  de  supp 
puration  totale  ou  du  moins  très  étendue  de  Tethmolde,  je  n'hési- 
.  terais  pas  à  recourir  à  la  méthode  la  plus  radicale,  celle  qu'on 
peut  appeler  la  méthode  Luc-Killian-Goris. 

Lkrmoybz.  -^  Je  demanderai  à  M.  Brceckiert  ce  qu'il  pense  des 
injections  de  paraffme  pour  réparer  les  dépressions  consécutives 
aux  trépanations  du  sinus  frontal. 

Brœckart.  —  Je  n'ai  pas  encore  d'expérience  personnelle  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  par  la  paraffine  de  |a  déformation  qui 
résulte  de  l'opération  radicale  de  la  sinusite  frontale.  Je  me  pro- 
pose d'y  recourir  un  de  ces  jours  car  je  crois  que  la  méthode  doit 
être  applicable  à  ces  cas.  Il  faudra  toutefois  prendre  quelques  pré- 
cautions afin  que  la  paraffine  ne  fuse  pas  dans  la  cavité  orbi- 
taire ;  peut  être  aussi  y  aurait-il  quelque  crainte  de  voir  survenir 
de  la  phlébite  des  veines  ethmoîdales;  la  pratique  nous  rensei- 
gnera bientôt  sur  ce  point. 

Mahu.  ~  Un  signe  diagnostique  de  la  sinusite  maxillaire  ohro« 
nique  vraie.  ~  Sera  publié  i^  extenso. 
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Discussion. 


Lerhoyëz.  —  La  sinusite  maxillaire  dans  laquelle  le  pus  est  sé- 
crété par  la  muqueuse  plus  ou  moins  dégénérée  et  rempyème  de 
ce  sinas,  qui  résulte  simplement  de  la  stagnation  dans  la  cavité 
de  pus  de  provenance  étrangère,  avec  intégrité  de  sa  muqueuse, 
sont  deux  affections  très  distinctes  dont  le  pronostic  est  éminem- 
ment dissemblable  ;  et,  il  y  aurait  erreur  sérieuse  à  appliquer  le 
même  traitement  à  deux  affections  disparates  à  ce  point.  Par 
malheur  nous  ne  possédons  actuellement  aucun  signe  clinique  qui 
nous  permette  de  faire  la  différenciation  de  ces  deux  types  mor- 
bides. Kt  ceux  qui,  n'étant  inféodé  à  aucun  procédé  thérapeutique 
systématique,  portent  leur  attention  sur  l'indication  plutôt  que 
sur  l'opération,  sont  obligés  de  tâtonner,  de  traiter  d'abord  leurs 
malades,  dans  l'hypothèse  heureuse  d'un  empyème,  par  les 
lavages  systématiques  ;  puis,  en  cas  d'échec,  à.  entreprendre  en- 
suite la  cure  opératoire  de  la  sinusite  tardivement  reconnue. 

11  nous  arrive  malheureusement,  par  ce  moyen,  des  vexations 
qui  froissent  notre  amour-propre.  Récemment,  je  voyais  un  ma- 
lade à  qui  un  collègue,  après  douze  lavages  infructueux  par  le 
méat  inférieur,  avait  proposé  comme  seule  ressource  une  opéra- 
tion de  Luc.  Evidemment  il  se  croyait  en  présence  d'une  sinusite  ; 
ce  en  quoi  il  eut  tort,  car  le  malade  ayant  exigé  la  continuation 
des  lavages,  guérit  au  dix-huitième,  montrant  ainsi  qu'il  n'avait 
probablement  qu'un  empyème.  Une  autre  fois  j'eus  l'ennui  de  faire 
quinze  lavages  méatiques  à  un  sinus  maxillaire  supposé  atteint 
d'empyème  ;  et,  après  quinze  séances,  que  la  nervosité  du  patient 
rendait  particulièrement  pénibles,  je  dus  avouer  mon  impuissance 
et  proposer  une  cure  radicale  :  ce  par  quoi  j'aurais  dû  commen- 
cer de  prime  abord,  étant  donnée  l'intensité  des  lésions  fongueuses 
trouvées  dans  ce  sinus  maxillaire. 

Or,  actuellement,  je  le  répète,  il  n'existe,  ni  dans  l'aspect  du 
pus,  ni  dans  les  résultats  de  la  transillumination,  ni  dans  la  marche 
de  la  maladie,  rien  qui  nous  puisse  faire  faire  le  diagnostic  pour- 
tant si  nécessaire,  entre  sinusite  et  empyème.  La  durée,  elle- 
même,  de  la  maladie  ne  signilîe  rien,  car  Hajeck  a  guéri,  en  un 
lavage  ou  deux,  un  empyème  maxillaire  vieux  de  sept  ans. 

Si  donc  le  procédé  nouveau  que  nous  propose  notre  collègue 
Mahu  tient  ses  promesses,  ce  sera  un  grand  service  rendu  à  la 
cause  des  sinus  maxillaires  malades.  Grâce  à  lui,  on  pourra,  sans 
hésitations,  entreprendre  d'emblée  la  cure  opératoire  des  sinusites 
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reconnues  et,  au  contraire,  traiter  avec  patience  et  confiance,  par 
les  méthodes  conservatrices,  les  empyèmes  vrais. 

Je  dois  dire  que  deux  fails,  que  j'ai  récemment  observés,  me 
confirment  dans  mon  espérance  de  l'utilité  réelle  de  ce  procédé  de 
diagnostic  nouveau.  Il  y  a  quinze  jours,  j'opérais  un  sinus 
maxillaire,  qui  suppurait  depuis  quatre  ans,  malgré  les  lavages 
par  voie  alvéolaire,  puis  malgré  la  suppression  du  drain  et  la  sus- 
pension des  lavages.  Je  m'attendais  h  trouver  un  sinus  bourré  de 
fongosilés.  Cependant  l'épreuve  de  Mahu  se  prononça  très  nette- 
ment en  faveur  d'un  empyème  :  et  grand  fut  mon  étonnement 
de  trouver  saine,  tout  au  plus  un  peu  congestionnée,  la  muqueuse 
de  ce  sinus  qui,  depuis  quatre  ans,  suppurait  avec  ténacité. 

Inversement,  il  y  a  quelques  jours,  se  présentait  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  un  élève-vétérinaire  chez  lequel  le  signe  de  Mahu 
fut  nettement  en  faveur  d'une  sinusite.  On  ne  s'attarda  pas  pour 
cette  raison,  aux  essais  de  traitement  conservateur,  mais  immé- 
diatement, on  ouvrit  le  sinus  par  la  fosse  canine  :  bien  en  prit  au 
malade,  car  la  cavité  était  littéralement  bourrée  de  fongosités.  II 
en  résultat  pour  le  malade  un  gain  de  temps  et  pour  le  médecin 
une  certaine  satisfaction  d'amour-propre  telle  que  la  donne  un 
diagnostic  différentiel  difficile  fait  avec  assurance  et  vérité. 

Lubet-Bahbon.  —  Le  diagnostic  entre  empyème  et  sinusite  est 
souvent  si  difficile  qu'on  doit  être  heureux  de  tout  signe  nouveau, 
puisqu'on  voit,  après  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  lavages, 
les  sinus  se  tarir  au  moment  où  on  avait  presque  décidé  une  in- 
tervention. 

J'indiquerai  comme  symptôme  de  la  présence  de  granulations 
dans  le  sinus  la  sortie  de  sang  pur  par  la  canule  à  ponction  après 
lavage  et  séchage  de  la  cavité  sinusienne.  Toutefois  il  y  a  des  si- 
nusites vraies  sans  granulations  ;  lorsqu'un  sinus  a  été  ouvert  par 
l'alvéole,  longtemps  lavé  et  soigné,  les  granulations  disparaissent 
et  la  muqueuse  parait  simplement  épaissie,  cependant  elle  secrète 
du  pus  et  le  sinus  ne  tarde  pas  à  se  remplir  si  l'on  bouche  l'ori- 
flce  alvéolaire. 

SuAREz  DE  Mendoza.  —  Je  crains  que  la  différence  de  capacité 
qui  existe  dans  les  divers  sinus  n'empêche  la  méthode  de  Mahu 
(très  ingénieuse  du  reste)  de  nous  donner  complète  satisfaction. 

C'est  pourquoi,  je  crois  qu'en  attendant  qu'elle  ait  fait  ses 
preuves  et  qu'elle  ait  pris  droit  de  cité,  il  faudra,  quand  le  dia- 
gnostic sera  incertain,  faire,  avant  de  conseiller  la  cure  radicale, 
une  large  ouverture  de  la  paroi  intérieure  du  sinus  à  l'aide  de  la 
scie  tubulaire  mue  par  le  moteur  électrique  ou  par  la  machine  de 
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Wliite,  mélhode  que  j'emploie  depuis  quinze  ans  et  qui  permel  de 
faire  le  diagnoslic  ci/o,  iulOf  jucunde. 

Cette  pratique  n'offre  aucun  inconvénient»  est  presque  indolore 
et  dans  les  cas  simples,  suffit  souvent  pour  obtenir  la  guérison. 
Lorsque  Topération  par  la  joue  devient  indiquée,  elle  raccourcit 
celle-ci,  étant  elle-même  le  dernier  temps  de  l'opération  radicale. 

Mahu.  —  J'ai  prévu,  dans  ma  communication  la  première  ob- 
jection faite  par  Suarez  de  MendoEa  et  y  ai  répondu  d*avance. 

En  ce  qui  concerne  la  seconde,  je  ne  sais  si  ma  méthode  est 
moins  sûre  que  celle  dont  nous  parle  notre  collègue  et  qui  con- 
siste, dans  le  doute«  à  faire  une  partie  de  Topération  qu'on  vou- 
drait éviter  en  cas  d'erreur  —  mais  elle  est  assurément  plus  simple 
et  moins  douloureuse. 

G.  DiosBURY.  ^  Un  cas  de  surdité  subite  et  absolue  dans  le  cours 
de  la  syphilis  secondaire.  Existence  du  signe  :  paraconsie  loin- 
taine. —  Dans  le  quatrième  mois  d'une  syphilis^  un  jeune  homme 
de  28  ans  devient  complètement  sourd  après  quelques  jours  seule- 
ment de  bourdonnemenls  et  de  diminution  de  Touîc.  La  syphilis 
avait  été  convenablement  traitée.  Pendant  huit  mois  consécutifs  le 
traitement  spécifique  fut  institué  de  la  façon  la  plus  énergique  en 
même  temps  que  le  traitement  otologique  était  pratiqué  par  le 
Prof.  Urbantschisch  (Vieime).  II  ne  survint  qu'une  amélioration 
de  rou!e  presque  insignifiante  ;  au  moment  de  notre  examen  ou 
pouvait  constater  l'intégrité  parfaite  de  Toreille  moyenne.  Le  dia- 
pason mastoïdien  n'était  aucunement  perçu,  il  n'en  était  pas  de 
même  lorsque  le  diapason  vibrant  était  placé  loin  de  l'oreille 
(épaule,  clavicule,  genou^  etc.).  La  paracousie  lointaine  existait 
d'une  façon  indiscutable.  Faut-il,  dans  ce  cas,  la  considérer  comme 
un  signe  pronostique  fâcheux  ?  Il  parait  légitime  de  penser  ainsi. 

Les  cas  analogues  ne  sont  pits  fréquents  :  il  n'en  est  relaté 
qu'un  petit  nombre  d'observations  comparables  :  néanmoins,  la 
soudaineté  de  cette  surdité  est  bien  connue  et  les  auteurs  savent 
que  devant  cette  soudaineté  le  traitement  spécifique  n'a  pas  le 
temps  d'agir.  En  présence  de  faits  semblables  on  peut  se  deman- 
der s'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  employer  les  traitements  extra- 
rapides» les  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure,  par 
exemple. 

Discussion, 

ViOLLKT.  —  Quel  traitement  spécifique  avait-on  institué  ? 
DiDSBURY.  —  Les  injections  au  biiodure  de  mercure. 
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ViOLLET.  —  Peut-être  en  appliquant  un  sel  de  mercure  plus  ac- 
tif aurait-on  obtenu  un  meilleur  résultat. 

BoNNiKR.  —  Lorsqu'on  constate,  chez  un  malade,  le  signe  de 
«  paracousie  lointaine  »,  il  s'agit  ordinairement  d'une  hémorrha- 
gie  du  labyrinthe  et,  par  conséquent,  le  traitement  spécifique, 
quel  qu'il  soit,  ne  peut  qu'échouer  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Castkx.  —  I.  Ablatâon  d'amygdales  épithéliomatenses  par  les 
voies  Imooaiefl  on  cutanées.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  communi* 
quer  les  observations  de  quatre  tumeurs  malignes  de  l'amygdale 
dont  une  chez  une  femme  de  52  ans.  Dans  les  trois  autres  cas, 
chez  de%  hommes,  le  néoplasme  circonscrit  à  l'amygdale  n'avait 
pas  retenti  sur  les  ganglions.  L'ablation  fut  pratiquée  chez  deux 
malades  seulement  ;  pour  Tun  par  la  voie  buccale,  au  moyen  de  la 
pince  de  Ruault  qui  permet  de  faire  l'éradication  complète  ;  pour 
l'autre,  par  l'extérieur,  grâce  à  une  longue  incision  horizontale 
longeant  le  bord  inférieur  du  maxillaire.  En  dissociant  les  tissus 
avec  une  spatule  à  manche,  je  pus  arriver,  sans  faire  aucune  li- 
gature vasculaire,  sur  l'amygdale  épilhéliomateuse  qui,  une  fois 
détachée  des  parties  voisines,  fut  extraite  par  la  bouche.  J'admets 
que  dans  ce  genre  d'intervention  il  y  a  lieu  de  saisir,  au  préa- 
lable, la  tumeur  au  moyen  d'une  pince  de  Museux  introduite  par 
la  bouche  ;  la  découverte  de  la  tumeur  et  son  enlèvement  en  sont 
facilités.  Grâce  à  l'incision  cutanée,  je  pus  extraire  quelques  gan- 
glions suspects. 

n.  Influence  du  elimat  marin  sur  les  oreilles.  —  M'appuyant 
sur  mes  recherches  personnelles  et  sur  celles  qui  ont  précédé  de 
L.  de  Lacharière,  Rosati,  Martini,  6razzi,  j'arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

i^  Une  cure  aux  bords  de  la  mer  est  indiquée  dans  les  otopalhies 
d'ordre  scrofuleux,  congestif  et  hystérique  ; 

2^  Elle  est  contre  indiquée  pour  les  eczémas,  pour  les  otorrhées 
diverses  susceptibles  de  répercussion  grave  vers  la  profondeur, 
pour  les  scléroses  tympaniques  et  labyrinlhiques  et  pour  la  mala- 
die de  Ménière  ; 

3^  La  mer  est  généralement  nuisible  aux  oreilles  des  arthriti- 
ques ; 

4<*  L'immersion  de  la  tète  se  montre  parlicuhèrement  dange- 
reuse ; 

5^  Un  examen  auriculaire  préalable  serait  utile  chez  les  prédis- 
posés afin  d'éviter  les  aggravations  probables. 
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ÉLKCriON    D*U!f    VICK-PRisiDENT,    d'oN    TRÉSORIKR     ET    D'UN    SECRÉTAIRE 

POUR  1903. 

Castkx,  président^  met  aux  voix  Télection  d'un  vice-présidenl  de 
la  Société  pour  l'année  1903. 

Par  dix-huit  voix  sur  vingt  volants  —  contre  une  voix  à  M.  Luc 
et  une  voix  à  M.  Furet  —  M.  Gourtade  est  élu  vice-président  de  la 
Société  de  laryngologie,  d'otoiogie  et  de  rhinologie  de  Paris  pour 
1903. 

Gourtade.  —  Je  remercie  mes  collègues  de  la  conflance  qli*ilsme 
témoignent  en  m'élisant  vice-président.  Je  ferai  tout  ce  qui  dé- 
pendra de  moi  pour  concourir,  comme  Tout  fait  mes  devanciers,  à 
la  prospérité  de  la  Société. 

Les  membres  présents  réélisent  par  acclamation  : 

MM.  MouNiER,  en  qualité  de  trésorier  pour  1903. 

Mahu,  —  secrétaire       — 

MM.  Hecrel,  présentés  par  MM.  Boulay  et  Le  Mardi 'adour, 
Galand,  —  Lermoyez  et  Mahu, 

Cauzard,  —  Luc  et  Ghatellier  sont  ensuite 

élus  membres  titulaires  de  la  Société  de  laryngologie,  d*otologie 
de  rhinologie  de  Paris. 

M.  Brœgeaert  (de  Gand),  présenté  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu 
est  élu  membre  correspondant. 

La  prochaine  réunion  matinale  de  la  Société  aura  lieu  le  ven- 
dredi, 12  décembre  prochain,  à  10  heures,  dans  le  service  de 
M.  Lermoyez,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 
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De  la  voie  d'infection  nasale  de  la  méningite,  par  Ch.  Magunna. 
(Thèse  de  Bordeaux,  i90i). 

Les  progrès  qu*a  faits  la  rhinologie  depuis  vingt  ans  ont  eu 
pour  effet  de  rattacher  à  une  cause  nasale  bien  des  affections 
pulmonaires,  digestives,  oculaires  auxquelles  antérieurement  on 
était  loit)  de  supposer  une  telle  étiologie.  La  méningite,  malgré 
les  rapports  de  voisinage  du  nez  et  du  crâne,  semblait  avoir 
échappé  à  cette  influence  nasogène.  Cependant  Weichselbaum 
avait  signalé  la  présence  du  méningocoque  dans  les  fosses  na- 
sales ;  Netter  avait  parlé  de  la  méningite  à  pneumocoques  par 
infection  locale  directe  ;  moi-même  avais  observé  que  la  ménin- 
gite tuberculeuse  est  parfois  attribuable  à  des  végétations  adé- 
noïdes du  naso-pharynx. 

Tous  ces  travaux  demeuraient  malheureusement  épars  :  Ma- 
gunna a  donc  bien  fait  de  les  rassembler,  et  de  tracer  un  cadre 
qui  pourra  plus  tard  les  contenir  d'une  façon  rationnelle. 

Il  existe  cinq  manières  différentes  par  lesquelles  les  agents 
infectieux  peuvent,  en  partant  des  fosses  nasales,  envahir  les 
méninges,  sans  naturellement  passer  par  la  circulation  générale, 
ce  qui  sortirait  du  cadre  de  cette  étude. 

1*  Destruction  de  la  toute  osseuse,  —  L'infection  méningée  se 
fait  de  proche  en  proche  à  travers  la  paroi  osseuse,  soit  à  la  suite 
d'un  traumatisme  qui  la  brise,  soit  consécutivement  à  un  pro« 
cessus  pathologique  qui  crée  une  perforation  par  ostéite. 

2^  Infection  par  thrombose  du  sinus  caverneux,  —  Cette  lésion 
se  voit  au  cours  de  la  sinusite  sphénoïdale  :  et  il  en  résulte  une 
méningite  basilaire  localisée  médiane,  englobant  les  nerfs  qui 
longent  la  base  du  cerveau. 

3*  Embolie  s^tique  partie  du  cornet  moyen.  —  Ce  point  est 
celui  sur  lequel  doit  surtout  s'appesantir  notre  attention.  Les 
veines  du  comel  moyen  se  déchargent  dans  le  sinus  longitudinal 
par  le  foramen  coecum  et  les  trous  de  la  lame  criblée.  L'auteur 
rapporte  deux  cas  où  la  mort  survint  trois  à  quatre  jours  après 
une  légère  cautérisation  de  la  tète  du  cornet  moyen,  à  la  suite 
de  symptômes  méningés  qui  avaient  débuté  dès  le  lendemain  de 
l'opération. 
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4®  Voie  lymphatique,  —  Les  canaux  d'Axel  Key  et  de  Retzius 
créent  entre  les  cavités  nasales  et  les  méninges  une  voie  de  com- 
munication pour  les  éléments  pathogènes.  Les  expériences  de 
l'auteur  sont  assez  probantes  à  cet  égard.  Il  a  introduit  une  éniul- 
sion  de  cultures  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cavités  nasales  du 
cobaye,  avec  ou  sans  érosion  préalable  de  la  piluitaire.  Sur 
20  cobayes  ainsi  inoculés,  6  seraient  morts  de  méningite  ^?)  :  8 
autres  sont  morts  de  congestion  pulmonaire  ou  de  granulie.  Avec 
Scherer,  l'auteur  invoque  la  physio -pathologie  suivante.  La  pres- 
sion intra-crànienne  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  venant  à 
diminuer  ou  à  cesser  sous  une  influence  quelconque,  les  microbes 
sont  aspirés,  puis  charriés  dans  les  méninges. 

5«  Voie  indirecte.  —  Il  s'agit  de  méningites  consécutives  à  des 
otites  moyennes  suppurées,  qui  elles  mêmes  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  infection  initiale  nasale. 

La  conclusion  est  que,  en  présence  de  tout  malade  soupçonné 
de  méningite,  on  doit  s'enquérir  de  l'état  des  fosses  nasales.  A 
l'autopsie,  on  doit  chercher  à  trouver  le  point  de  départ  de  l'in- 
fection méningée  :  et  une  observation  est  incomplète  qui  ne  relate 
pas  l'état  du  nez  et  du  naso-pharynx.  it.  lsrmotb/. 

Contribution  à  l'examen  fonctionnel  des  sourds-muetB  en  Dane- 
mark, par  ScHMiBGKLOw  (Det  nordiske  Porlag,  bogvorlaget 
Ernst  Bojesen^  Kopenhagen.  —  August  Hirschwald,  Ber- 
lin, 1901). 

Ce  travail  a  pour  but  d'établir  qualilativement  et  quantitative- 
ment l'audition  pour  les  tons  musicaux  chez  les  pensionnaires  des 
instituts  de  sourds-muets  de  Fredericia  et  de  Nyborg,  puis  le  rap 
port  entre  cette  audition  et  celle   des  voyelles  des  consonnes  et 
des  mots. 

Dans  ses  recherches,  l'auteur  s'est  servi  de  la  méthode  de  Bezold, 
de  la  série  continue  des  diapasons,  préférant  leur  son  plus  faible 
à  celui  de  l'accordéon  d*Urbantschitsch.  Signalons  d'ailleurs,  en 
passant,  que  celte  particularité  suffit  à  expliquer Ja  grande  diffé- 
rence qu'il  y  a  entre  les  résultats  des  recherches  de  ces  deux  au- 
teurs. 

L'examen  qualitatif  consistait  à  rechercher  le  nombre  de  tons 
que  chaque  individu  entendait,  depuis  les  diapasons  à  44  vibra- 
tions jusqu'aux  notes  les  plus  élevées  du  sifflet  de  Galton.  L'exa- 
men quantitatif  avait  trait  èi  la  durée  de  la  perception  des 
sons. 
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P.  indique  ensuite  comment,  en  Danemark,  les  sourds-muets 
sont  répartis  suivants  leurs  capacités  : 

A  Nyborg,  on  reçoit  les  sourds-mueU  improprement  dits»  c'est-à- 
dire  ceux  qui  ont  su  parler,  et  qui  ont  perdu  l'ouïe  à  la  suite 
d'une  maladie,  ceux  qui,  à  leur  entrée,  entendaient  plus  de  la 
moitié  des  voyelles,  enfin  ceux  qui,  à  leur  entrée,  sont  capables  de 
s*exprimer  en  phrases  ou  en  mots,  mais  dont  la  capacité  auditive 
est  très  faible. 

Les  sourds-muets  propre  ment  dits  sont  divisés  en  trois  ca4égD- 
ries,  suivant  leur  intelligence  ;  les  deux  premières  restant  à  Fre- 
dericia,  la  dernière  «liant  à  Copenhague. 

L'instruction  se  fait  à  Nyborg  et  à  Fredericia  par  la  parole,  à 
Copenhague,  par  les  signes  et  l'alphabet  manuel. 

Dans  un  long  tableau  schématique, Tauteur  donne  l'étal  des  ma- 
ladies suraiguês  à  Nyborg.  11  en  ressort  que,  les  suppurations 
chroniques  de  l'oreille  moyenne  étant  très  fréquentes  chez  les 
oreilles  atteintes  de  surdité  acquise,  la  réaction  de  cause  à  effet 
est  indubitable.  ' 

P.  divise  les  sujets  en  7  classes,  dont  les  6  classes  connues  de 
Bezold,  plus  une  septième  comprenant  les  enfants  dont  le  pouvoir 
auditif  a  une  étendue  normale  au  point  de  vue  qualitatif.  Il  con- 
clut que  la  surdité  totale  et  le  groupe  I  sont  un  peu  plus  fréquents 
dans  la  surdité  acquise  que  dans  la  surdité  congénitale. 

Après  l'étude  de  l'audition  des  voyelles,  puis  des  consonnes  e) 
des  mots,  l'auteur  donne  dans  des  détails  dans  lesquels  la  place 
restreinte  d'une  analyse  ne  nous  permet  pas  de  le  suivre,  le  rap- 
port entre  l'audition  des  tons  musicaux,  l'audition  des  voyelles, 
l'audition  des  consonnes  et  l'audition  des  mots* 

ËnOn  comme  conclusion  de  ce  travail,  vient  un  chapitre  sur 
l'importance  de  l'examen  fonctionnel  au  point  de  vue  pédago« 
gique,  dans  lequel  nous  relevons  l'importance  du  triage  des  su- 
jets suivant  leurs  capacités  auditives  et  intellectuelles^  puis  la  né- 
cessité desoins  otologiques  rationnels.  l.  kogrr. 

Anatomie  et  pkysîol^e  dea  nerfs  laryngiasi  (Die  anaibmie  und 
physiologie  dés  Kehlkopfnerven),  par  A.  Onodi  (Berlin,  Ose.  Co- 
blenz,  1902). 

Le  livre  d'Onodi  est  écrit  sur  une  invitation  de  l'Académie  hon- 
groise des  sciences.  11  contient  le  recueil  des  expériences  que  l'au- 
teur a  continuées,  depuis  1887  jusque  dans  ces  derniers  temps,  et 
s'occupe,  surtout,  de  quelques  questions  encore  controversées  de 
Tanatomie  et  de  la  physiologie  du  larynx. 
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La  partie  anatomique  générale,  de  beaucoup  la  moins  impor- 
tante dans  le  livre,  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  pré- 
face, dans  laquelle  Onodi  développe  des  détails  anatomiques  dont 
il  se  servira  plus  tard,  dans  la  partie  de  physiologie. 

L'on  se  tromperait  si  Ton  s'attendait  à  trouver  dans  ce  livre  des 
détails  d'anatomie  macroscopique  manquant  ailleurs.  L'auteur 
effleure  seulement  l'anatomie  des  nerfs  laryngiens  chez  Thomme, 
et  développe  longuement,  partout  l'anatomie  comparée  ;  donne 
même  un  chapitre  spécial  au  nerf  laryngé  moyen  qui,  de  Tavis 
de  son  auteur  même  (Exner),  n'existe  pas  chez  l'homme. 

Il  est  probable  que  dans  le  récurrent,  le  faisceau  destiné  à  la 
phonation  est  séparé  de  celui  qui  préside  à  la  respiration.  Celte 
vue  théorique  est  basée  sur  la  constatation  anatomique  que  les 
fibres  dilatatrices  sont  séparées  de  celles  destinées  aux  constric- 
teurs  dans  le  récurrent.  Personne  avant  Onodi  n'a  étudié  cette 
question  en  détail,  au  point  de  vue  anatomique,  quoique  les  con- 
séquences physiologiques  et  pathologiques  eussent  donné  lieu  à 
toute  une  littérature.  Orfbdi  a  bien  essayé  de  rechercher  ces  fais- 
ceaux séparés  chez  l'homme,  mais  à  cause  des  difficultés  de  pré- 
paration il  n'a  pu  nettement  établir  leur  existence  (sauf  chez  les 
animaux  :  bœufs,  taureaux,  chiens,  etc.)^  ne  pouvant  les  pour- 
suivre que  jusqu'aux  grands  vaisseaux. 

Les  communications  du  nerf  laryngé  supérieur  avec  le  sympa- 
thique sont  peu  connues  ;  on  sait  qu'il  communique  avec  le  gan- 
glion supérieur  de  ce  dernier.  Onodi  donne  une  préparation  qui 
démontre  qu'une  pareille  communication  peut  exister  avec  le 
ganglion  inférieur. 

Il  eût  été  intéressant  de  connaître  les  relations  do  récurrent  avec 
les  nerfs  cardiaques.  Malgré  les  développements  assez  longs  dans 
lesquels  entre  Onodi,  au  sujet  du  nerf  dépresseur  du  cœur,  qui 
n'existe  pas  chez  l'homme,  et  les  relations  entre  le  récurrent  et  le 
sympathique,  il  est  peu  question  de  l'anatomie  humaine.  Les 
expériences  d'Onodi  ont  été  faites  sur  le  cheval  et  une  figure  dé- 
montre ces  relations.  —  Dans  la  deuxième  partie,  la  physiologie 
des  nerfs  laryngés,  Onodi  consacre  un  long  chapitre  à  la  question 
si  controversée  de  l'innervation  centrale.  Dans  l'historique  de  la 
question  nous  trouvons,  résumé,  à  partir  des  premiers  travaux  de 
Krauss  et  Férier,  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  matière. 

Onodi  a  eu  l'occasion  d'examiner  la  phonation  chez  des  enfants 
anencéphales,  chez  d'autres  dont  le  cerveau  avait  été  broyé  par 
la  basiotripsie.  Il  a  également  fait  un  grand  nombre  d'expériences 
sur  les  animaux,  notamment  sur  les  chiens,  et  il  résume  ces  ré- 
sultats dans  les  points  suivants  : 
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i*  La  destruction  du  centre  de  phonation  dans  l*écorce  cérébrale 
n'a  pas  d'action  sur  la  phonation. 

2°  De  même  restent  sans  influence  la  destruction  des  grands 
ganglions  sous-corticaux  (corps  strié). 

3^  La  section  totale  du  cerveau  à  la  hauteur  des  corps  quadri- 
jumaux  antérieurs  n'abolit  pas  la  phonation. 

4<*  Les  lésions  cérébelleuses  n'ont  pas  d'action  sur  la  phonation. 

5^  La  section  totale  du  bulbe  au-dessus  du  foyer  du  pneumo- 
gastrique supprime  immédiatement  la  phonation  et  ne  permet 
que  la  respiration. 

Toutes    les    questions  ayant  rapport  à  Tinnervation  centrale, 
tant  corticale  que  sous-corlicale  ont  été  étudiées  par  voie  d'expé- 
riences, mais  la  preuve  irréfutable,  donnée  par  l'étude  clinique 
et  anatomo-palhologique,  manque.  On  ne  connaît  pas  encore  de 
cas  incontestable  de  trouble  phonatoire  examiné  au  laryngoscope 
et  au  microscope.  Il  y  a  des  cas  étudiés  cliniquement  qui  n'ont 
pas  été  autopsiés,  il  y  en  a  d'autres  étudiés  anatomiquement  qui 
n'ont  pas  été  examinés  au  miroir  laryngosco pique.  Les  cas  connus 
de  Tune  et  de  l'autre  catégorie  sont  cités,  Ënfm   il  y  a  un  troi- 
sième groupe  des  cas  examinés  et  pendant  la  vie  et   après  la 
mort.  Parmi  ceux-là,  les  plus  connus  sont  les  cas  de  Garel  et  Dor, 
de  Oéjerine,  de  Mûnzer.  Onodi  ne  rapporte  pas  toutes  les  objec- 
tions que  ces  cas  ont  rencontrées,  il  mentionne  seulement  la  cri- 
tique connue  de  Semon  et  Horsley.  Le  sentiment  de  Onodi  est 
qu'il  est  impossible  de  trouver  un  centre  cérébral  de  phonation. 
Les   recherches  devront  désormais  porter  sur  les  relations  qui 
existent  entre  le  centre  cortical  et  sous -cortical,  et  le  foyer  du 
pneumo-gastrique  dans  le  bulbe. 

Déjà  dans  la  première  partie,  Onodi  a  essayé  de  démontrer  que 
le  nerf  accessoire  de  Willis  n'a  aucun  rapport  avec  l'innervation 
du  larynx.  Onodi  reprend  cette  question  et  démontre  que  par  l'é- 
preuve de  l'anatomie  comparée,  par  les  considérations  de  la  philo- 
genèse, par  la  voie  des  expériences,  on  arrive  au  même  résultat, 
mais  la  preuve  clinique  manque  ici  également. 

Contre  l'opinion  généralement  admise  que  le  nerf  laryngé  supé- 
rieur innerve  avec  un  filet  le  muscle  crico-tliyroïdien  et  que  le 
reste  de  la  branche  interne  est  destiné  à  l'innervation  de  la  mu- 
queuse laryngée,  plusieurs  auteurs  se  sont  élevés,  et  surtout 
Exner.  Là-dessus  comme  sur  beaucoup  d'autres  points,  Onodi 
diffère  d'opinion  avec  le  professeur  de  Vienne,  dont  du  reste  il  ne 
laisse  aucun  travail  sans  contrôle.  Nous  avons  eu  occasion  de 
mentionner  la  critique  que  Onodi  dirige  contre  le  travail  de  Exner 
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concernant  le  nerf  laryngé  moyen.  Il  la  reprend  »t  ajouta  )e  ré- 
sumé (les  expériences  de  Kalzensleia.  Daas  le  chapitra  suivant,  au 
sujet  du  nerf  laryngé  inférieur,  nous  rencontrons  la  même  oppo- 
sition aux  opinions  de  Exncr.  On  admet  généralement,  et  Ooodi 
TafÔrme,  que  le  nerf  laryngé  inférieur  préside  seul  à  Tinnervatioa 
musculaire  du  larynx,  le  muscle  crieo-tyroîdien  excepté.  Tous  les 
auteurs  sont  d'accord  que  dans  Tin  nervation  de  la  muqueuse  du 
larynx  il  a  un  rôle  inférieur  à  celui  du  larynx  supérieur. 

Le  uerf  laryngé  inférieur  a  sa  plus  grande  importance  comme 
nerf  moteur.  Nombreuses  sont  les  expériences  pour  étudier  celte 
action  du  laryngé  inférieur,  et  les  résuhals  publiés  sont  absolu- 
ment différents.  Cela  lient,  d'après  Onodi,  à  oe  q*uon  a  négligé  de 
s'occuper  de  la  question  de  narcose.  Ouverture  ou  fermeture  de  la 
glotte,  à  la  suile  de  Texcitalion  électrique  du  nerf,  ne  dépend  pas 
de  l'intensité  de  l'excitation  mais  du  degré  de  la  narcose.  On  ne 
peut  pas  dire  qu'un  courant  faible  provoque  la  fermeture  de  la 
glotte,  qu'un  courant  fort  au  contraire  agit  plutôt  sur  les  dilata- 
teurs. Le  môme  courant  peut  donner  ces  deux  résultats,  si  Ton 
change  le  degré  de  la  narcose  chez  Tanimal. 

Mais  il  est  un  fait,  et  beaucoup  d'expériences  instituées  par 
l'auteur  le  prouvent,  que  les  libres  dilatatrices  du  laryngé  inférieur 
perdent  leur  excitabilité  plus  vile  que  celles  des  nerfs  dilatateurs. 
Parmi  ceux-là,  les  plus  résistants  sont  les  filets  innervant  le  thyro- 
arylénoîdien  interne.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  de  quelle  impor- 
tance sont  ces  expériences  de  Onodi  pour  éclaircir  une  question  de 
névropathologie  laryngée  si  vivement  combattue  par  les  opposants 
de  Semon.  Celle  question  est  la  position  médiane  des  cordes  et  la 
compression  des  récurrents,  question  à  laquelle  le  reste  du  livre 
de  Onodi  est  consacré. 

En  1885  Janselmeet  Lermoyez  ont  publié  que  l'excitation  électri- 
que des  muscles  circo-aryténoîdien  postérieurs  disparait  3/4  d'heure 
déjà  après  la  mort,  tandis  que  la  contraction  des  muscles  thyro- 
aryténoîdiens  est  encore  nette  à  ce  moment.  Ces  expériences  ont  été 
admises  comme  justes  presque  généralement,  sauf  par  Jalenffy 
et  Krause. 

La  section  des  deux  récurrents  amène  la  paralysie  des  cordes, 
leur  adduction  vers  la  ligne  médiane,  le  rétrécissement  de  la 
glotte.  Le  degré  de  cette  adduction,  la  position  strictement  mé- 
diane des  cordes,  dépend  d'après  Onodi  de  causes  autres  que  la 
section,  à  savoir  l'espèce  et  l'âge  de  Tanimal,  de  l'action  du 
muscle  crico- thyroïdien  et  surtout  la  raréfaction  de  Tair  au- 
dessous  de  la  glotte  pendant  l'inspiration. 
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En  ce  qui  concerne  la  position  médiane  des  cordes,  l'action  du 
muscle  crico-lyroldien  esl  importanle.  Eu  conséqueiice,  Onodi  dé- 
veloppe longucmenl  le  résultat  de  ses  expériences  sur  Faction  du 
muscle  circo-thyroïdien,  expériences  qu'il  est  impossible  de  ré- 
sumer dans  cette  analyse. 

Après  avoir  donné  ces  explications  expérimenlalcs,  Onodi 
passe  à  l'élude  de  la  position  médiane  patholo^n'que  d<3  la  corde 
et  résume  les  trois  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la  question  : 
celle  de  Semon,  fondamentale,  admise  par  la  plupart  des  auteurs  ; 
celle  de  Krause,  délaissée  même  par  son  promoteur,  et  enlin  celle 
de  Grassmann*Wagner.  Depuis  longtemps,  Onodi  est  partisan  de 
l'opinion  de  Semon.  Les  expériences  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  les  recherches  anatomo-pathologiques  conflrment  son  opi- 
nion. 

A  la  fin  du  chapitre,  Onodi  publie  un  cas  observé  dans  le  ser- 
vice du  Prof.  Kétli  qui  peut  être  considéré  comme  une  véritable 
expérience  de  laboratoire.  Chez  une  femme,  un  anévrisme  a  amené 
une  paralysie  totale  du  récurrent  gauche  (corde  gauche  immo- 
bile, position  cadavérique),  une  parésie  du  récurrent  droit  (corde 
droite  presque  médiane,  immobile  à  l'inspiration  e(  s'approchant 
de  la  corde  gauche  pendant  la  phonation).  A  l'autopsie  on  trouve 
que  le  récurreot  droit  est  sain  en  partie,  et  dégénéré  dans  les 
fibres  qui  se  rendent  au  crico-arytén.-post.  A  gauche,  la  dégéné- 
rescence est  complète. 

Nous  avons  tenu  à  résumer  en  détail  le  livre  de  Onodi.  Si  une 
critique  est  possible,  c'est  celle  de  son  titre.  Ce  n'est  pas  une  ana- 
(ooiie  et  physiologie  des  nerfs  du  larynx,  comme  le  dit  le  titre, 
c'est  une  contribution  à  leur  étude.  Ce  recueil  d'études  sera  con- 
sulté avec  fruit  par  ceux  qui  cherchent  à  élucider  la  physiologie 
du  larynx  de  l'homme  par  l'expérimentation  sur  l'animal. 

LAUTMANN. 
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I.  —  OREILLES 

Un  oas  de  méningite  otogène  avec  cyto-diagnostic,  par  Schiffer  s 
(Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liêffe,  avril  1902). 

Il  s'agil  d'uQ  enfant  de  14  ans,  entré  à  la  clinique  pour  une 
mastoïdite  aiguë,  compliquant  depuis  quelques  jours  une  otiie 
moyenne   chronique.   Evidement   pétro-mastoîdien.  Opération   le 
25  novembre  1901.  Un  mois  après  environ,  le  27  décembre,  appa- 
rition subite  d'une  violente  céphalée  arrachant  des  cris  au  malade. 
T.,  39<>;  pouls,  140.  Vomissement  alimentaire.  Le  28,  on  fait  une 
ponction  lombaire  :  réaction  leucocytaire  marquée  avec  polynu- 
cléose  évidente.  Leucocytes  polynucléaires  en  nombre  considérable, 
fort  peu  de  lymphocytes  mononucléaires.  Ou  peut  ainsi  faire  le 
diagnostic  formel  de  méningite.  Des  cultures  fait<is  par  ensemen- 
cement du  liquide  reslent  négatives.  La  méningite  est  confirmée 
à  Faulopsie.  L'existence  de  la  réaction  leucocytaire  permettrait 
jusqu'à  un  certain  point  de  poser  un  diagnostic  précoce  de  mé- 
ningite et  peut-être  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
méningite  et  Tabcès  cérébral.  h.  caboche. 

Otite  moyenne  purulente  chronique  ganohe.  Tlirombose  da  sinus 
caverneux,  par  Schiffkrs  {Annales  de  la  Société  médicochirur- 
gicale  de  Liège,  avril  1902). 

Il  s*agit  d'un  malade  de  22  ans,  traité  à  l'hôpital  militaire  de 
Bavière  pour  douleur  d'oreille,  céphalalgie  et  écoulement,  dont 
le  début  remonte  assez  loin.  Au  bout  de  peu  de  temps,  apparurent 
des  signes  de  thrombose  du  sinus  caverneux  très  nets.  Le  malade 
fut  traité  par  de  simples  pansements  antiseptiques  et  guérit  ;  au 
bout  de  cinq  mois,  il  quittait  l'hôpital  et  fut  déclaré  apte  à  re- 
prendre son  service  militaire.  Onze  mois  après,il  entrait  à  nouveau 
à  l'hôpital,  mais  cette  fois  dans  un  service  otialrique  où  il  mourait 
de  méningite. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  outre  une  méningite  suppurée,  des 
signes  d'inflammation  ancienne  du  sinus  caverneux  (adhérence  de 
a  paroi  osseuse  à  l'os,  organisation  du  thrombus). 
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Fait  clinique  d*un  certain  intérêt,  car  il  prouve  la  possibilité  de 
la  guérison  d'une  phlébite  du  sinus  cayerneux.  h.  caboche. 


Abcès  du  lobe  temporal  consécntif  à  une  ancienne  otorrhée  ;  tré- 
panation ;  présentation  dn  sajet  an  cours  du  traitement  ;  pan- 
sement, par  L.éon  Béco  {Annales  de  la  Société  médico-chirurgi- 
cale de  Liège^  avril  1902). 

Il  s*agit  d'un  enfant  atteint  d'un  écoulement  d'oreille  datant  de 
quatre  mois  et  demi  environ.  A  la  suite  d'un  rhume  de  cerveau, 
l'otorrhée  se  réchaufTe  et  l'enfant  est  amené  à  l'hôpital  avec  des 
symptômes  de  mastoïdite  et  de  compression  cérébrale.  Cure  radi- 
cale. Antre  petit,  sinus  latéral  très  près  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit.  Aditus  très  élargi.  Absence  des  osselets.  Le  toit  de  la 
caisse  et  de  Taditus  sont  détruits.  En  soulevant  la  dure-mère,  ou 
trouve  un  abcès  extra«dural  ;  puis  brusquement  on  voit  sortir 
sous  pression  un  jet  de  liquide  purulent  contenant  des  grumeaux 
extrêmement  fétides.  On  pense  qu'une  collection  intra- cérébrale 
vient  de  se  vider,  mais  ne  trouvant  pas  Torifice  dure-mérien,  et 
les  symptômes  s'étant  amendés,  on  décide  de  remettre  au  len- 
demain l'exploration  du  cerveau. 

Le  lendemain  (14  février  1902),  les  symptômes  étant  reparus,  on 
élargit  la  brèche  osseuse  sus  attico-anlrale  et  on  vide  un  abcès 
cérébral,  dont  la  cavité  mesurée  avec  le  petit  doigt  est  au  moins 
de  6  centimètres  de  large  sur  6  centimètres  de  longueur,  antéro- 
postérieure. 

Drainage  par  deux  gros  drains  à  ouvertures  latérales  ;  celles-ci 
se  bouchent,  assurent  mal  le  drainage  et  on  remplace  les  drains 
par  de  la  gaze  iodoformée  d'abord,  puis  aseptique. 

La  cure  fut  gênée  par  l'apparition  d'une  hernie  cérébrale  qui, 
passant  par  le  toit  de  la  caisse,  vint  combler  l'ouverture  mas- 
toïdienne, et  c'est  au-dessus  et  en  arrière  de  cette  hernie  que  se 
trouvait  l'orifice  de  tamponnement  qui  menaçait  sans  cesse  de  se 
fermer.  Néanmoins,  la  marche  se  fil  vers  la  guérison.  Le  20  mai, 
la  fistule  conduisait  dans  une  petite  cavité  cérébrale  de  12  milli- 
mètres de  profondeur.  Peu  à  peu,  la  hernie  se  recouvre  d'épi- 
derme  et  le  1"  juillet  Toreille  est  sèche,  la  fistule  rétro-auriculaire 
ne  paraît  plus  intéresser  que  les  téguments.  h.  cabochb. 
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II.  —  NEZ 

Un  oaa  d'anoemie  absolue  à  la  suite  d'an  iramnatisme  cépha- 
liqne,  par  Hahn  {BolL  d.  mal,  delVorecchio^  etc.,  sept.  1902, 
n«  9,  p.  193). 

Ce  cas  concerne  un  liomme  de  3i  ans  qui,  ayanl  reçu  un  vio- 
lent coup  de  bâton  sur  la  léle  et  perdu  connaissance  pendant 
plusieurs  heuies,  revint  à  lui  avec  une  perte  totale  de  Todorat. 
Le  traumatisme  avait  été  suivi  immédiatement  de  vomissements» 
d'otorrbagie  gauche,  d'épislaxis  abondante,  de  forts  vertiges  el 
d'une  surdité  bilatérale  absolue. 

Examiné  sept  mois  après  Taccidenl,  il  présentait  encore  une 
anosmie  complète,  une  surdité  totale  aussi  bien  parla  voie  aérienne 
que  par  la  voie  osseuse,  des  bruits  subjectifs  de  cloche  ou  de 
chute  d'eau  dans  les  deux  oreilles,  une  diminution  notable  de 
l'acuité  visuelle  à  gauche.  Les  deux  membranes  du  tympan  étaient 
épaissies  et  légèrement  enfoncées  ;  la  gauche  présentait  une  cica- 
trice linéaire,  trace  vraisemblable  d'une  déchirure.  L'œil  gauche 
offrait  des  signes  non  douteux  d'atrophie  du  nerf  optique.  La  sen- 
sibilité générale  était  normale. 

11  s'agissait  vraisemblablement  d'une  fracture  indirecte  de  la 
base  du  crâne,  intéressant  les  fosses  cérébrales  antérieure  el 
moyenne  el  ayant  produit  un  arrachement  des  nerfs  olfactifs  et 
consécutivement  l'abolition  de  leur  fonction. 

Le  trait  de  fracture  s'étendait  du  côté  gauche  de  la  lame  criblée 
au  rocher  en  passant  par  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  la  paroi 
supérieure  du  trou  optique  ;  à  droite,  il  est  probable  que  la  frac- 
ture s'était  propagée  de  la  fosse  temporale  gauche  à  celle  du  cOté 
opposé,  comme  cela  se  voit  souvent. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  a  observé  jusqu'ici  dans  la  plupart 
des  cas  connus  d'anosmie  par  traumatisme  céphalique,  où  la 
perte  de  l'odorat  succède  à  un  coup  ou  une  chute  sur  la  partie 
postérieure  du  crâne,  ici  le  coup  avait  porté  sur  le  front.  On  voit 
par  exemple  que  l'olfactométrie  peut  aider  au  diagnostic  des 
fractures  de  la  base  du  cràoe,  non  seulement  en  permettant  de 
préciser  le  siôpc  de  la  fracture  dans  les  fosses  cérébrales  anté- 
rieures, mais  encore  en  servant  d'indice  à  la  direction  et  à  l'éten- 
due du  trait  de  fracture  dans  les  fosses  cérébrales  moyennes  et 
postérieures.  m.  boclay. 
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Angiosaroome  da  septum,  par  J.  Nardi  {Arch,  italiani  di  hriri'^ 
golog.  avril  i902,  fasc.  2,  p.  72). 

Le  sarcome  nasal  esl  assez  fréquent;  en  tout  cas,  il  Test  beau« 
coup  plus  que  rôpithéliome  et  le  carcinome  ;  il  en  existe  des  va- 
riétés bislologiques  très  nombreuses  :  on  trouve  dans  le  nez  des 
sarcomes  fascicules,  des  (ibro -sarcomes,  des  sarcomes  embryon^ 
naires,  des  myxo-sarcomes,  des   angio-sarcomes,  des  sarcomes 
myéloîdes,  des  formes  télangieclasiques,  à  cellules  fusiformes,  à 
petites  cellules  rondes,  ou  bien  encore  à  cellules  polymorphes,  etc. 
Le  plus  souveut  la  tumeur  est  implantée  sur  la  cloison.  Elle  ne  se 
développe  presque  jamais  d'emblée  sous  forme  de  sarcome  ;  elle 
représente  le  plus  souvent  une  métamorphose  de  tumeur  conjonc- 
tive bénigne,  développée    très   probablement  sous  l'influence  de 
traumatismes  répétés  et  des  poussées  inflammatoires  auxquelles 
la  cloison  est  exposée.  Le  diagnostic  histotogique,  bien  que  n'étant 
pas  toujours  précis,  est  celui  qui  fournit  le  meilleur  critérium  :  il 
repose  sur  la  multiplication  des  cellules  conjonctives  et  leur  mode 
spécial  de  groupement.   Le  diagnostic  clinique   peut  offrir  de 
grandes  difficultés,  ces  néoplasies  restant  parfois  très  longtemps 
localisées,  surtout  quand  elles  sont  le  résultat  d'une  métamor- 
phose de  tumeur  conjonctive  typique  préexistante. 

La  tendance  aux  hémorrhagies,  une  large  base  d'implantation, 
une  surface  irrégulière  et  ulcérée  doivent  mettre  en  garde  et  faire 
décider  une  prompte  intervention.  L'absence  de  récidive,  môme 
après  une  opération  qui  n'a  pas  été  très  large,  ne  doit  pas  faire 
douter  de  l'exactitude  du  diagnostic  bistologique  ;  elle  indique 
que  le  néoplasme  a  été  enlevé  à  une  époque  où  l'envahissement 
des  parties  malades  par  les  cellules  sarcomateuses  n'avait  pas 
encore  franchi  la  barrière  interposée  entre  les  tissus  sains  et  la 
néoplasie  bénigne  préexistante. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'an/^iome  sarcomateux,  à  forme  bisto* 
logique  assez  rare  :  les  cellules  sarcomateuses  très  nombreuses 
étaient  groupées  en  faisceaux,  donnant  à  la  tumeur  un  aspect 
fascicule  ;  des  faisceaux  entouraient  uniformément  la  section  des 
vaisseaux  lymphatiques  si  nombreux  qu'ils  formaient  la  masse 
môme  de  la  tumeur  ;  il  s'agissait  d'un  véritable  angiome  lympha- 
tique dans  une  phase  flbro- sarcomateuse.        m.  boula v. 
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A  propos  d'un  cas  anormal  de  sinusite  maxillaire  chronique,  par 
G.  Strazza  {Annali  di  laryiigoL  ed  oloL,  juin  1902,  fasc.  2, 
p.  149). 

Il  s'agit  d'un  empyème  maxillaire  développé  dans  un  sinus 
très  étroit  et  situé  très  haut,  la  paroi  antérieure  présentant  une 
épaisseur  considérable.  A  ce  propos,  S.  expose  la  méthode  de 
traitement  qu'il  emploie  en  général  dans  les  sinusites  maxillaires. 
Il  ouvre  le  sinus  par  la  fosse  canine,  mais  il  estime  qu'une  fois 
curellée,  la  cavité  doit  rester  ouverte,  aftn  qu'on  puisse  suivre  du 
regard  le  processus  de  réparation  dans  toute  l'étendue  des  parois 
et  intervenir  de  nouveau,  s'il  est  nécessaire,  dans  le  cas  où  des 
fongosités  reparaissent.  A  cet  effet,  il  tamponne  le  sinus  à  la  gaze 
par  l'oriflce  buccal  et  renouvelle  ce  pansement  chaque  jour  jus- 
qu'au moment  où  les  parois  sont  en  partie  recouvertes  d'épi- 
thélium  et  où  les  sécrétions  tendent  à  perdre  leur  caractère  puru- 
lent. A  ce  moment,  il  cesse  le  tamponnement  et  ordonne  au 
malade  de  faire  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  après  les  repas, 
de  grands  lavages  du  sinus  :  ceux-ci  s'exécutent  sans  instrument, 
en  prenant  simplement  de  l'eau  bouillie  dans  la  bouche  et  en  la 
faisant  refluer  dans  le  sinus,  puis  dans  la  narine. 

S.  ne  craint  ni  l'infection  par  la  bouche,  ni  la  pénétration  des 
aliments  dans  le  sinus  :  l'infection  par  la  bouche  ne  saurait  se 
faire  en  raison  de  la  largeur  de  Torifice  chirurgical  et  de  la  facilité 
du  drainage  par  cette  voie,  beaucoup  plus  large  qu'un  orifice 
pratiqué  dans  une  alvéole  ou  obtenu  par  une  simple  ponction 
dans  la  fosse  canine.  Quant  aux  aliments,  l'expérience  apprend 
que  leur  pénétration  dans  le  sinus  est  empêchée  par  la  muqueuse 
de  la  joue,  laquelle  fonctionne  comme  une  valvule  obturatrice  ;  il 
est,  d'ailleurs,  aisé  au  malade  de  mastiquer  du  côté  sain. 

Strazza  reproche  au  procédé  de  Luc  :  1*»  Si  l'ouverture  naso- 
sinusale  est  étroite,  de  présenter  les  inconvénients  d'une  trépa- 
nation alvéolaire  ;  2<»  si  l'orifice  de  communication  avec  le  nez  est 
faite  très  large,  d'exiger  l'ablation  du  cornet  inférieur  et  de  dé- 
terminer la  formation  d'un  grand  cloaque  où  séjournent  les  sé- 
crétions, sans  qu'on  ail  l'avantage  de  voir  en  totalité  les  parois  du 
sinus. 

Le  malade  traité  par  ce  procédé  fut  guéri  en  trois  mois,  sans 
cependant  qu'au  bout  de  ce  temps  l'orifice  buccal  fût  complètement 
fermé.  m.  boula  y. 
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Empyème  de  l'antre  d'Higmore  avec  ptosis  et  diplopie.  Considéra* 
tiens  snr  Teffet  dn  traitement  sur  les  troubles  oculaires,  par 
Fleber  Nelson  Hoople  (Med.  Record,  28  juin  1902). 

Le  malade  qui  fait  Tobjel  de  cette  observation  est  un  jeune 
homme  de  21  ans,  qui  présente  des  troubles  oculaires  caractérisés 
par  de  la  diplopie  du  ptosis,  de  la  photophobie  ;  ces  symptômes 
élant  bilatéraux  et  survenus  une  semaine  avant  Texamen.  Pas 
d'antécédents  palhologiques,  sauf  une  tendance  marquée  aux 
épistaxis  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Les  saignements  de  nez  se 
produisaient  parfois  deux  ou  trois  fois  dans  la  même  semaine.  Le 
début  des  troubles  oculaires  aurait  été  caractérisé  par  une  épis- 
taxis  grave  et  une  sensation  de  froid  dans  les  narines. 

L'examen  du  nez  révèle  une  déviation  de  la  cloison  très  accen- 
tuée et  disposée  de  telle  façon  qu'en  haut  et  en  arrière  une 
convexité  vient  s'appliquer  sur  le  cornet  moyen  droit,  tandis  qu'en 
bas  et  en  avanl,  une  nouvelle  convexité  doublée  d'une  épaisse  crête 
cartilagineuse  vient  fortement  comprimer  le  cornet  inférieur 
gauche.  Le  cornet  moyen  gauche  est  buUeux,  volumineux  et 
adhérent  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ;  le  cornet  inférieur 
droit  est  aussi  très  volumineux.  Pas  d'écoulement  nasal  ni  de 
céphalée.  L'examen  des  yeux  fait  reconnaître  un  trouble  de 
l'innervation  des  muscles  oculaires,  et  un  trouble  marqué  de  la 
réfraction  des  deux  yeux. 

Dans  une  première  intervention,  on  enlève  la  crête  cartilagi- 
neuse :  deux  semaines  après,  pas  de  modifications  de  la  diplopie 
ni  du  ptosis,  mais  les  troubles  musculaires  sont  un  peu  moindres. 

Dans  une  deuxième  opération,  on  enlève  le  cornet  moyen  droit, 
fortement  comprimé  :  diminution  de  tous  les  symptômes  oculaires 
sauf  la  diplopie.  La  photophobie  est  maintenant  limitée  à  l'œil 
gauche. 

Troisième  opération  :  libération  des  adhérences  du  cornet 
moyen  gauche  avec  la  paroi  externe  du  méat  moyen, et  ouverture 
de  sa  bulle  antérieure.  Amélioration  de  tous  les  symptômes, 
même  de  la  diplopie. 

Trois  semaines  après  cette  dernière  opération,  violente  épistaxis 
et  abondant  écoulement  de  pus  par  la  narine  gauche.  Puis  l'os 
malaire  devient  douloureux;  on  reconnaît  une  sinusite  maxillaire. 
Le  sang  parait  bien  venir  du  sinus  lui-même,  car  on  ne  trouve 
nulle  part  dans  la  narine  de  point  saignant.  On  enlève  une 
Quantité  suffisante  du  cornet  moyen  pour  permettre  un  libre  accès 
dans  les  cellules  ethmoïdales  et  dans  le  sinus  maxillaire.  Deux 
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semaines  après,  tous  les  symptômes  oculaires  avaient  disparu.  Vu 
mois  après,  la  vision  6tait  parfaitement  normale  et  la  suppuration 
tarie. 

De  l'avis  même  de  Tauteur,  la  suppuration  de  Tantre  est  pour 
peu  de  chose  dans  la  production  des  troubles  oculaires  puisque 
ceux-ci  disparurent  avant  la  guérison  de  la  suppuration.  Malgré 
l'évolution  rapide,  et  Tabscnce  complète  de  symptômes  avant  la 
dernière  intervention,  l'auteur  croit  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de 
sinusite  chronique  (?)  H.  cabocuk. 

Les  complicationa  orbito-oculaires  des  siniuiies,  par  db  La  per- 
sonne (Presse  médicale,  3  mai  1002). 

Rapport  sur  la  question.  L'auteur  est  tenté  d*admettre  que,  sur 
cent  sinusiens,  une  vingtaine  au  moins  présenteront,  à  un  mo- 
ment donné,  l'une  des  complications  suivantes  : 

D'abord  les  abcès  qui  sont  les  complications  les  plus  faciles  à 
reconnaître  :  abcès  orbilaires  dans  les  sinusites  aiguës,  se  carac- 
térisant par  l'apparition  brusque  des  signes  d'un  phlegmon  de 
l'orbite  ;  abcès  suivis  de  fistules  dans  l'empyème  chronique  ;  abcès 
avec  ostéite  nécrosante  des  parois  de  l'orbite,  survenant  surtout 
dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire. 

Après  la  mucocèle  et  les  lésions  des  annexes  de  l'œil,  nous 
arrivons  aux  altérations  bien  plus  importantes  du  globe  de  l'cBily 
qui  sont  :  l'iritisl  l'irido-choroïdile,  les  chorio-rétiniles,  des  allé- 
rations  du  cristallin.  Les  complications  du  côté  de  la  rétine  ou 
du  nerf  optique  sont  fréquentes  :  hypérémie  papillaire,  névrite 
optique,  cette  dernière  surtout  dans  la  sinusite  sphénoîdale, 
thrombose  delà  veine  centrale  de  la  rétine, névrite  rétro-bulbaire, 
atrophie  papillaire. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  signalons  l'asthénopie  accom- 
modative,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  centrale,  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel. 

Inutile  d'insister  sur  l'origine  infectieuse  de  toutes  les  sinusites 
et  consécutivement  de  toutes  les  complications  orbîto-oculaires  des 
sinusites. 

Pour  les  complications  suppuratives,  la  propagation  par  voie 
osseuse  se  comprend  parfaitement.  La  congestion  veineuse  passive 
peut  expliquer  les  complications  non  suppuratives  sans  avoir 
recours  à  la  théorie  des  réflexes  qui,  d'ailleurs,  a  été  difficilement 
acceptée,  mais  en  tenant  compte,  dans  une  large  mesure,  de 
l'intoxication  due  h  la  résorption  du  pus.  l.  rggcr. 
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m.  —  LARYNX 

Un  oaa  d'extirpation  dn  larynx,  avec  rétablissement  de  la  phona- 
tion par  ontanisation  de  la  cavité  opératoire  et  communica- 
tion de  la  trachée  avec  la  bouche,  par  Hicardo  Botey  (Archivas 
laiinos  de  Binol,  Laring»  OtoL^  septembre,  octobre  1902, 
p.  286}. 

Ce  cas  fort  intéressant  suggère  à  l'auteur  plusieurs  conclusions. 

Grâce  à  la  possibilité  de  ne  pas  enlever  tout  le  larynx  et  de 
conserver  —  comme  dans  le  cas  actuel  —  un  fragment  de  la  paroi 
postérieure  de  l'organe,  ainsi  que  les  replis  aryléno-épigloUiques 
et  l'épiglotte,  les  troubles  de  respiration  et  de  déglutition  sont 
réduits  au  minimum.  Quatre  jours  après  l'opération,  le  malade 
pouvait  se  passer  de  sa  sonde  naso-œsophagienne  et  avaler  faci- 
lement deux  litres  de  lait. 

B.  tapisse  la  cavité  opératoire  avec  des  greffes  dermo-épider- 
miques  prises  sur  le  bras.  Il  obtient  ainsi  une  cavité  cutanisée, 
établissant  une  libre  communication  entre  la  bouche  et  les  voies 
aériennes,  et  rendant  possible,  comme  dans  le  cas  actuel,  le  réta- 
blissement d*une  phonation  à  sons  graves,  sans  appareils  prolhé- 
(iques. 

L'auteur  ne  saurait  trop  recommander  dans  les  opérations  de 
ce  genre  l'appareil  à  chloroformisation  de  Redendo  (déjà  décrit 
dans  les  Annales)  et  qui,  pour  toutes  les  opérations  faites  sur  les 
voies  aériennes,  donne  une  anesthésie  complète  et  continue  et  per- 
met d'intervenir  avec  autant  de  calme  que  sur  un  cadavre. 

M.     LERHOTEZ. 

Revue  des  maladies  des  voies  aériennes  supérieures  {Diseases  of 
the  upper  air  passages),  par  Saint-Clair  Thompson  (  The  Practi- 
lioner,  janvier  1902). 

L'auteur  rappelle  avoir  noté  plusieurs  fois  la  présence  de  vais- 
seaux dont  on  perçoit  les  battements  au  niveau  de  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  ;  il  pense  que  ces  vaisseaux  sont  le  plus  sou- 
vent les  artères  pharyngiennes,  postérieures.  Brown  Kelley,  dans 
2  cas  '  sur  4  a  vu  qu'il  s'agissait  d'une  forme  tortueuse  de  la 
carotide  interne,  fait  qui  vient  d'ôlre  encore  observé  par  G.  H. 
Edington  dans  un  cas  publié  dans  le  Brislish  médical  journal ,  de 
novembre  1901. 
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L*Â.  étudie  ensuite  les  causes  des  hémorrhagies  dans  la  ton- 
sillotomie  et  les  moyens  hémostatiques  à  emploj'er.  Il  passe  en 
revue  ensuite  les  différentes  formes  d'amyf;dalites  pseudomem- 
braneuses  :  amygdalite  ulcéro-membraneuse  (travaux  de  Raoult, 
Vincentj  Letulle),  amygdalite  à  pneumocoques  (travaux  de 
Dieulafoy  et  Apert),  angines  à  bacille  de  Friedlander  (travaux 
d'Emile  Mayer).  Les  travaux  de  Harmer  ont  montré  que  parfois 
le  bacille  de  la  diphlhérie  se  cultivait  dans  les  fausses  membranes 
qui  existent  à  la  suile  de  l'ablation  des  amygdales.  La  Revue  se 
termine  par  un  résumé  des  travaux  récents  sur  la  dilatation  idio- 
pathique  de  l'œsophage  et  sur  le  rélrécissement  de  cet  organe. 

A.  RAOULT. 


Bronohiectasie,  étude  clinique.  (Bronchieciasis,  a  clinical  Sfudy) 
par  Théodore  Dyke  Acland  (The  Practitioner^  avril  1902, 
p.  379). 

L'auleur  s'attache  surtout  au  point  de  vue  clinique  à  recher- 
cher les  causes  de  la  bronchieclasie,  plutôt  qu'à  la  forme  de  la  di- 
latation des  voies  respiratoires.  Il  divise  ces  causes  comme  il 
suit  :  A.  causes  résidant  dans  V orifice  des  bronches  :  !<»  pénétra- 
tion d'un  corps  étranger  (il  signale  la  présence  d'un  épi  de  blé, 
d'un  clou  de  girofle,  d'un  fragment  d'os,  tube  de  verre)  ;  2»  inha- 
lation de  fausses  membranes  septiques  (comme  dans  la  diphté- 
rie). 

B,  i^  Affections  aiguës  des  parois  bronchiques  résultant  de 
pneumonie,  broncho-pneumonie,  tuberculose,  diphthérie,  coque- 
luche ;  2*  affections  chroniques  des  parois  bronchiques  :  bronchite 
chronique,  fibrose  et  sténose  péribronchique  syphilitique,  tuber- 
culose. 

C  Affection  du  parenchyme  pulmonaire  :  pneumonie  chronique 
interstitielle,  collapsus  dû  à  des  causes  autres  que  la  compression. 

D,  Affections  extrapulmonaires  :  anévrysme,  néoplasme,  adhé- 
rences pleurales,  épaississements  pleuraux. 

Nous  ne  retracerons  pas  tous  les  symptômes  connus  de  la  bron- 
chiectasie  et  signalés  par  l'auteur  (haleine  fétide,  expectoration, 
hémoptysie)  ;  néanmoins  il  nous  semble  qu'il  confond  dans  ses 
descriptions  la  bronchiectasie  vraie  avec  la  gangrène  pulmo- 
naire. 

Comme  traitement,  l'auteur  note  : 

io  Les  inhalations  ou  vaporisations  antiseptiques  :  bains  de  va- 
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peur  créosotes»  inhalations  de  créosole,  menthol,  gaîacol,  euca- 
lyptus, ces  derniers  moins  efficaces  que  la  créosote. 

2^  Les  injections  intra  trachéales  de  glycérine  au  benzosol,  au 
menthol;  d'huile  mentholée  et  gaïacolée.  L'auteur  préfère  les 
inhalations. 

3"  Les  injections  intra-veineuses  de  formaline  :  ces  injections 
ne  lui  ont  pas  donné  de  résultats  satisfaisants. 

40  Traitement  chirurgical  de  la  />rofic/)iec/a8re:  D'après  l'auteur, 
les  résultats  opératoires  sont  peu  satisfaisants,  excepté  lorsqu'il 
existe  une  large  cavité  dont  les  parois  présentent  des  adhérences 
à  la  plèvre,  et  surtout  lorsque  la  maladie  est  due  à  un  corps 
étranger  des  bronches.  a.  raoult. 
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NÉCROLOGIE 


LENNOX  BROWN 


Elève  de  Mobxll  Mackensie,  Lbrhox  Bbôwit  était  l'auteur  d'un  Traité  sur 
les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez.  Traduit  en  français,  cet  ouvrage  e^t 
connu  de  tous  les  spécialisies  de  notre  pays.  Dans  ses  nombreuses  com- 
munications aux  Sociétés  savantes.  L.  B.  attira  Tattention  sur  lesre- 
lations  qui  existent  entre  l'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  et  les 
accidents  congebtifs  du  larynx.  Tout  ce  domaine  encore  peu  connu  de 
la  pathologie  laryngé  était  insoupçonné  avant  lui. 

Il  y  a  peu  d'années  encore,  Lkhnox  Browh  honorait  de  sa  présence  les 
séances  de  la  Société  française  de  laryngologie. 
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Conférences  de  stomatologie. 

Ces  conférences  commenceront  le  vendredi  9  janvier  1903,  h  8  heures 
et  demie  du  soir  dans  ramphithé{\tre  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue 
de  Seine,  et  seront  continuées  h  la  même  heure  les  mardi  et  vendredi. 

Ces  conférences  seront  faites  par  : 

MM.  Sedilbau,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Anatomie 
et  pathologie  péribuccale  ; 

Gastod,  chef  de  laboratoire  h  la  faculté  de  médecine.  —  Physiologie, 
histologie  et  bactériologie  de  la  bouche  ; 

Chomprbt,  dentiste  des  hôpitaux.  —  Pathologie  buccale; 

Gbubt,  dentiste  des  hôpitaux.  —  Pathologie  dentaire  ; 

RooiBR,  dentiste  des  hôpitaux.  —  Dentisterie  opératoire; 

Gaillard,  dentiste  des  hôpitaux.  —  Prothèse. 

Une  carte  donnant  droit  d  assister  à  toutes  les  conférences  sera  dé- 
livrée par  le  concierge  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  do  Seine, 
moyennant  le  versement  de  la  somme  de  10  francs.  Cette  carte  portera 
Tordre  exact  des  conférences. 
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Faculté  de  médecine  de  Berlin,  —  M.  Adolf  Passow  est   nommé 
profetMur  extraordinaire  d'otologie. 

Faculté  de  médecine  de  Breslau.  —  M.  Yiktor  Himbiio  eet  nommé 
professeur  extraordinaire  d*otologie  et  de  laryngoiogie. 

Faculté  de  médecine  de  Halle.  —  M.  0.  Frksi  est  nommé  privat- 
docent  de  laryngoiogie  et  de  rhinologie. 

Faculté  de  médecine  de  Heidelberg.  ^  M.  W.  KOimu  est  nommé 
professeur  extraordinaire  d'otologie. 


ViH  Di  Ghassairq  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromuiik  db  potassium  ohaxul^  di  FaliKres.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  FauIrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  il  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRi  LAXATivB  DB  VtcHT  (Poudre  de  séné  comi)osée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  coucliant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'bau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses on  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Gramb  db  CftBiR.  Poudrb  Marocl.  GaaiuIiBS  raRRO-suLFUBBUx  Tbomab. 

L*iAu  DB  GuBLiR,  CHATBL-GnToif,  touiquo  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  Testomac  et  de  l'intestin. 

SiRore  Lard»  lODURé.  Sont  seuls  bien  supportés  par  l'estomac  les  io- 
dures  Laroze  chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  stron- 
Hum  et  fer  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 

Sirops  Larozb  Bromures.  Sont  seuls  bien  tolérés  les  bromures  Laroze 
chimiquement  purs  à  base  de  potassium,  sodium,  strontium  et  le  Poly- 
bromure  associés  au  sirop  Laroze  d'écorces  d'oranges  amères. 


OUVRAQBS  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


La  Vocce  nelle  linguaggio  e  nel  Canto  (Conférence  faite  à  l'Université 
populaire  de  Tutin),  par  le  Prof.  Gherardo  Fbrreri  Home  1903.  Societa 
éditrice  Dante  Alighieri  di  Albrighi,  Segati  e  C. 

Transactions  of  tho  American  Otological  Society.  Vol.  VllI,  part  I, 
juillet  1902.  ' 
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Faits  diniqaes  de  complications  d'otites  moyennes  purulentes  dure- 
niques,  par  le  Prof.  Schifpibs  ^Extrait  de  la  Presse  oto-laryngologique 
belge,  Bruxelles,  août  1902). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthêaie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  Tabri  de  toute  cJtéraUon. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rne  de  Bourgogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Màsson  et  G^*. 
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HÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 


LE  PEXGAVVAR-DJAMIU  AIÎKNT  JJÉMOSTATIUI  E  DANS 

LES  OPEIIATIOXS  NASALES  (') 

Par  LUBET-BARBON 

Je  dois  la  eonnaissaneo  de  ce  corps  à  mon  camarade  et  ami 
le  I)"*  Weber  et  depuis  à  peu  près  six  mois  je  l'emploie  d'une 
façon  systénuitique  non  pas  dans  les  liémorrhagies  nasales 
spontanées,  mais  comme  hémoslalique  au  moment  ou  à  la 
suite  des  opérations  nasales,  soit  sur  la  cloison  soit  sur  les  cor- 
nets. Nous  savons  tous  combien  ces  int^'rventions  sont  quel- 
quefois sanglantes  et  il  peut  être  intéressant  d'emj)écher  une 
perte  de  sang  peu  en  proportion  avec  l'importance  de  Topé- 
ration.  Le  pengawar-djambi  qui  m'a  été  fourni  par  M.  Vicario, 
est  le  poil  jaunâtre  et  soyeux  qui  entoure  certaines  fougères 
arljorescentes  de  l'Inde  et  du  Tonkin. 

II  est  connu  de  la  plus  haute  antiquité  comme  hémosta- 
tique mais  a  été  |)eu  employé  en  France.  On  a  pensé  (pi'il 
arrêtait  le  sang  en  comprimant  les  vaisseaux  comme  le  ferait 
un  simple  t^mqmimement  de  gaze  ;  mais,  il  ne  doit  jms  en 
élre  ainsi,  car  ce  qui  me  l'a  fait  adopter  c'est  que  précisément 
il  n'est  pas  nécessaire  de  bourrer  la  cavité  nasale  comme  avec 
un  t<impon  ce  qui  ne  serait  ni  bon  ni  nouveau.  Il  suffit,  l'opé- 
ration sur  la  cloison  ou  sur  le  cornet  étant  faite,  de  prendre 
quelques  touffes  de  cet  agent  et  de  l'appliquer  sur  la  surface 
sanglante  sans  obturer  la  narine.  L'écoulement  sanguin  s'iir- 
réte  aussitôt  et  Von  peut,  si  l'on  veut,  continuer  d'opérer  en 
un  autre  point.  Ainsi  il  m'arrive  souvent  d'enlever  en  une 

(*)  Communication  fait  à  la  Société  de  Laryngologie  d'Otologie  et  de 
rhinologie  de  Paris  (séance  du  14  novembre  1903). 
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même  séance  une  crête  de  la  cloison,  les  amygdales  et  les  vé- 
gétations ou  bien  les  deux  cornets  à  la  pince  de  Laurens  les 
amygdales  et  les  végétations  :  je  comnjence  par  la  partie  na- 
sale et  mon  application  de  pengawar  étant  faite,  je  ne  suis 
nullement  gêné  par  le  sang  pour  travailler  dans  la  goi'ge  et  le 
jdiarynx. 

De  nu^me  il  peut  servir  lorscju'après  Tablât  ion  d'un  cornet 
moyen,  on  a  ces  suintements  sanguins  qui  durent  quelquefois 
pendant  un  certain  temps  et  qui  ])roviennent,  je  pense,  de  la 
tête  (»sseuse  du  cornet. 

L'intérêt  c'est  que,  avec  la  |H»tite  plaque  de  pengawar,  le 
malade  n'a  pas  le  nez  bouché,  qu'il  peut  se  moucher,  mettre 
dans  son  nez  une  pommade  quelconque  et  que,  le  plus  sou- 
vent il  mouche  son  pansenuMit,  s(iit  d'un  coup  soit  par  débris, 
sans  qu'on  soit  obligé  de  s'en  occuper.  11  est  mieux  cependant, 
dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'application,  d'en- 
lever les  fibulles  à  la  pince  fine.  Mais  (»n  peut  très  bien,  si  le 
pansement  n'a  pas  été  tassé,  abandonner  la  chose  à  elle-même. 

J'ai  l'intenlion  d'étudier  plus  à  fond  cet  agiMit  hémosUitiqïie, 
mais  je  n'ai  pas  voulu  attendre  plus  longtemps  pcnn*  présenter 
à  mes  confrères  un  produit  pouvant  leur  être  utile  et  je  leur 
demande  de  me  faire  j)art  ultérieurement  de  leur  expérience. 


II 

LA  PARACOUSIE  LOINTALXE 

Par  P.  BONNIER 

On  observe  chez  les  sujets  atteints  d'afTectlons  auriculaires 
deux  principales  sortes  de  paracousie  :  la  paracousie  de 
Willis,  ou  exaltation  de  l'audition  aérienne  à  l'occasion  d'une 
trépidation,  et  la  paracousie  de  Weber,  ou  exaltation  de  l'au- 
dition par  contact.  Les  deux  formes  peuvent  coexister. 

Quant  à  la  paracousie  lointiûne,  elle  n'est  autre  chose  que 
la  jwiracousie  de  Weber,  mais  recherchée  assez  loin  de  l'oreille 
pour  rester  h  l'abri  d'une  cause  importante  d'erreur.  En  effet 
quand  on  applique,  comme  on  le  fait  dans  la  pratique  cou- 
rante des  examens  d'oreille,  le  pied  d'un  gros  diapason  vi- 
brant sur  une  partie  quelconque  de  la  boite  crânienne,  apo- 
physe mastoïde,  vertex,  glabelle  ou  sur  le  maxillaire  inférieur, 
on  met  en  trépidation  les  milieux  tympaniques  et  il  en  résulte 
un  agacement  bien  légitime  des  muscles  frénateurs  des  osse- 
lets. La  trépidation  agit  sur  cette  délicate  musculature,  sertie 
dans  des  conduits  osseux  ou  rigides,  comme  agirait  un  téta- 
nomoteur,  et  on  peut  prévoir  que  l'ébranlement  des  osselets  et 
l'irritation  de  leurs  muscles  ne  peuvent  que  changer  sensi- 
blement l'attitude  fonctionnelle  de  la  chaîne  de  transmission, 
dont  on  connaît  la  susceptibilité  aussi  bien  pour  l'audition  aéro^ 
tympanique  que  pour  la  cranio-tympanique* 

On  a  donc  ainsi  troublé  profondément  l'état  de  l'appareil 
auriculaire  que  l'on  voulait  examiner  et  introduit  soi-même 
une  grosse  cause  d'erreur  dans  l'évaluation  acou métrique. 

Du  pied  du  diapason  se  dégagent  simultanément  une  onde 
sonore  et  une  onde  de  trépidation,  si  l'on  peut  ainsi  parler. 
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Mais  tandis  ([ue  l'unde  sonore  circule  librement  à  travers  les 
tissus  organiques,  l'onde  trépidante»  s'amortit  et  s'éteint  quand 
elle  a  dépassé  quelques  sej^ments  articulés  successifs. 

De  sorte  que  la  trépidation  du  diapason  vibrant  a  une  pro- 
pagation Ix^aucoup  plus  courte  que  la  sonorité. 

Si  donc  je  place  le  diapason  dont  Icvson  a  cessé  d'être  per- 
c(»ptible  par  l'air,  sur  la  clavicule,  racroinion,  le  coude,  la 
phalange,  le  genou,  le  tibia  d'un  sujet  examiné,  je  suis  certain 
que  la  trépidation,  perçue  par  lui  au  jx)int  de  contact,  ne 
troublera  en  rien  le  fonctionnement  des  articulations  lympa- 
niques.  Si  quelque  chose  atteint  l'oreille,  ce  sera  la  sonorité, 
et  non  la  trépidation. 

Or,  il  est  une  loi  d'une  banale  évidence  en  otologie,  c'est 
qm»  l'oreille  est  faite  pour  percevoir  au  mieux  les  ébranle- 
ments extérieurs  et  pour  se  soustraire  parfaitement  aussi  aux 
ébranlements  intérieurs.  Ou  si  l'on  veut,  elle  est  faite  pour  en- 
tendre au  dehors  et  pas  au  dedans.  S'il  en  était  autrement,  la 
carotide,  qui  vient  battre  dans  son  canal,  sous  le  limaçon,  im- 
médiatement, ne  nous  laisserait  rien  entendre  de  ce  qui  se 
passe  autour  de  nous. 

Mais  quand  l'oreille  est  gênée  dans  son  fonctionnement,  la 
loi  se  retourne,  et  il  semble  que  l'oreille  va  entendre  d'auUuit 
mieux  eu  dedans  qu'elle  entendra  moins  au  dehors.  Ci^i  en 
quoi  la  ])aracousie  grandit,  dans  une  grande  mesure,  en 
raison  de  la  surdité,  —  et  inv(»rsenient. 

Et  il  arrive  dès  lors  que  tandis  que,  chez  un  sujet  sain 
d'oreille,  le  diapason  ne  sera  ])as  perçu  si  on  le  place  sur  le 
genou,  les  doigts,  la  clavicule,  —  à  moins  qu'il  ne  prenne,  en 
se  plaçant  sur  une  base  solide,  un  surcroît  de  sonorité  aé- 
rienne, —  il  deviendra  nettement  perceptible  chez  le  sujet  ma- 
lade dès  (pi'on  effleurera  non  seulement  h*s  saillies  dures  du 
cor|)s,  mais  même  dans  certains  cas  les  parties  les  ]dus  molles 
et  les  plus  flasques,  la  peau  suffisant  à  la  conduction. 

Hieii  n'est  plus  frappant  (|ue  l'éclat  de  celte  paracousie  chez 
certains  sujets  ([u'une  afTeclion  tympanique  ou  labyrinthique 
aigui^  rend  presque  absohmient  sourds  aux  bruits  lés  plus  in- 
tenses du  dehors.  Tel  typhique  insensible  aux  efforts  de  voix 
proches  de  son  oreilh»,  d'une  surdité  profonde  et  en  apparence 
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définitive,  piilondra  le  diapason,  faiblement  frappé,  dès  qu'il 
louchera  les  parties  osseuses  et  saillantes  de  ses  membres,  et 
même  les  plus  flasques,  telles  que  les  seins,  les  fesses,  le  mollet, 
la  paume  de  la  maiu  passivement  fléchie,  etc.  Bien  plus,  il 
suffira  de  toucher  du  pied  du  diapason  les  dra])s  du  lit, 
Toreiller,  IVdredon,  le  matelas,  pour  que  le  son  retentisse 
aussitôt  dans  Toreille  du  sujet.  Et  il  ne  s'agit  nullement  d'une 
perception  de  trépidation,  car  le  sujet  peut  répéter  le  son,  et 
le  plus  souvent  en  reproduire  exactement  la  tonalité.  Dans 
bien  des  cas  la  conduction  semble  se  faire  uniquement  par  la 
peau  jusqu'à  l'oreille. 

Il  en  e,st  de  la  paracousie  comme  de  Ixîaucoup  de  signes  cli- 
niqu(»s  qui  ont  une  grande  valeur  dans  leur  forme  positive, 
mais  qui  en  manquent  abstjlument  dans  la  forme  négative.  La 
paracousie  lointaine  jxiurra  faire  défaut  dans  le  cas  d'une 
surdité  proftmde,  mais  sa  pn^sence,  même  dans  celui  d'une 
audition  en  apparence  normale,  signifiera  toujours  ;  trouble 
auriculaire  de  l'appareil  périphérique,  et  particulièrement  de 
l'appareil  de  transmission.  En  d'autres  termes,  gène  ou  lésion 
extra-nerveuse. 

En  général,  on  pourra  lui  attribuer  la  même  signification 
clinique  qu'à  l'épreuve  de  Weber.  Quand  il  y  a  paracousie 
lointaine,  trouble  périphérique,  c'est-à-dire  extra-nen'eux,  d(» 
l'oreille  ;  quand  il  n'y  a  pas  paracousie  et  qu'il  y  a  surdiU»,  il 
est  infiniment  probable  qu'il  s'agit  d'une  lésion  nerveuse. 

Toutes  les  affections  auriculaires,  oreille  externe  movenne 
ou  labyrinthe,  peuvent  produire  la  paracousie  ;  en  revanche 
on  n'imagine  pas  par  quel  mécanisme  une  affection  nerveuse 
la  réaliserait  sans  produire  en  même  temps  de  Thypéracousie 
aérienne. 

f)(»puis  longtemps  j'enseigne  aux  quelques  étudianLs  que 
p(»uvent  intéresser  mes  recherches  physiologiques  et  cliniques, 
à  se  passer  des  épreuves  de  Rinne  et  de  Weber,  telles  du  moins 
qu'on  les  pratique  ordinairement. 

L'épreuve  de  Rinne  ne  donne  aucune  notion  exacte.  Elle 
compare  entre  elles  l'audition  aérienne  et  l'audition  par  con- 
tact, et  ces  deux  formes  d'audition  ne  sont  même  pas  évaluét»s 
par  rapport  à  des  unités  sonores  de  même  ordre  ni  de  même 
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grandeur.  L'audition  aérienne  est  appréciée  en  offrant  h 
Toreille  la  partie  la  plus  vibrante,  la  plus  sonore  du  diapason, 
et  dont  la  vibration  est  molaire,  totale  ;  l'audition  par  con- 
tact est  appréciée  au  contraire  en  offrant  à  Toreillc  la  partie  la 
moins  vibrante,  la  moins  sonore  du  diapason,  et  dont  la  vi- 
bration est  moléculaire,  sans  déplacement  total.  Il  est  très  in- 
correct de  comparer  entre  elles  deux  chost^s  sans  les  avoir  Tune 
et  l'autre  rapportées  h  une  évaluation  commune.  D'autre  part, 
même  sans  les  connaître  en  elles-mêmes,  ces  valeurs,  ne  savons- 
nous  pas  qu'elles  pc»uvent  varier  en  sens  opposé  dans  une  cer- 
taine mesure  sans  que  leur  rapport  cesse  d'être  positif,  par 
exemple,  ou  encore  varier  toutes  deux  parallèlement  ou  non 
sans  que  ce  rapport,  tout  en  variant,  cesse  encore  d'être  posiUf  ? 

L'épreuve  de  Welx^r  a  les  inconvénients  que  j'ai  dits  plus 
haut.  Elle  trouble  l'oreille,  irrite  et  crispe  les  muscles  tyni- 
paniques,  et  met  l'oreille  hors  d'état  d'être  livrée  à  un  examen 
fonctionnel  absolument  passif. 

L'épreuve  que  je  conseille  depuis  des  années,  qui  consiste  à 
se  mettre  à  l'abri  de  toute  cause  de  trépidation  et  à  n'examiner 
l'oreille  qu'avec  le  son  simplement  conduit  par  les  tissus,  est 
bien  plus  pratique  et  plus  explicite  que  celle  de  Weber. 

En  1898,  le  23  juillet,  à  la  Société  de  Biologie  M.  Max  Egger, 
observant  cette  paracousie  lointaine  chez  des  sourds  du 
service  de  M.  Déjerine,  en  conclut  à  la  perception  de  V exci- 
tant sonore  par  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale^  et  at- 
tribua aux  cavités  osseuses  la  propriété  de  créer  des  milieux  de 
résonnance  pour  les  sons  transmis  par  le  contact.  Je  montrai 
qu'il  ne  s'agissait  là  que  d'un  phénomène  de  paracousie  bien 
connu  des  auristes,  et  dans  un  numéro  des  Arch,  ital.  d'oie' 
logiey  du  15  sept.  1899).  M.  Ugo  Martini  réfuta  cliniquement 
et  expérimentalement  les  conclusions  de  M.  Egger. 

Cette  paracousie  est  en  effet  souvent  très  sensible  chez  des 
sujets  profondément  sourds  quant  à  l'audition  aérienne,  et  son 
existence  montre  même  l'intégrité  probable  de  l'appareil  nerveux. 

Comment  se  l'expliquer  ?  Et  d'où  peut  venir  cette  viciation 
extrême  de  la  physiologie  de  l'oreille  ?  Je  l'ai  étudiée  longue- 
ment dans  mes  livres  sur  VOreille  et  V Audition.  Je  n'en  don- 
nerai ici  qu'un  résumé. 


LA  PARACOUSIB  LOINTAINS  115 

oreille  plus  ou  moins  fermée  aux  ébranlements  du  dehors 
ent  un  véritable  appareil  micracousîque  pour  les  sons  — ' 
out  les  graves  —  transmis  par  l'intermédiaire  du  corps, 
s  vouloir  discuter  ici  la  théorie  de  la  transmission   du  son 
l'appareil  des  milieux  oscillants  de  Toreille,  je  rappellerai 
j'ai  montré  à  plusieurs  repris(»s  que  la  transmission  mole- 
ûre  ne  jouait  aucun  rôle  direct  dans  l'audition,  et  que 
e-ci  n'exigeait  que  la  mise  en  oscillation  molaire,  totale  de 
milieux  inertes  et  suspendus  de  l'oreille, 
jes  choses  se  passent  au  niveau  de  ce  milieu  de  transmis- 
1  sonore  comme  si  tout  obstacle  à  l'expansion  oscillatoire 
lehors  renforçait  les  effets  de  l'expansion  en  dedans  et,  par 
séquent,  la  sollicitation  des  papilles  labyrinthiques.  Dans 
eiile  normale,  les  milieux  de  transmission  jouissent  d'une 
larquable  inertie  et  obéissent  aux  plus  légères  sollicitations 
milieu   aérien.    Mais   quand,    par  suite  d'une   lésion,   il 
xerce  une  action  frénatrice  sur  un  point  quelconque  de  la 
chaîne  de  transmission,   l(»s  ébranlements  du  dehors  passent 
naturellement  moins   bien.  Au   contraire,    les   ébranlements 
communiqués  par  la  transmission    intra-organique,  lesquels 
pouvaient  s'épandre  aussi  bien  au  dehors   qu'au  dedans,  et 
n'intéresser  que  ptni  l'oreille   profonde,    exercent   maintenant 
toute  leur  sollicitation   entre  le  niveau  de  la  lésion,  formant 
point  d'appui  k  leur  expansion  oscillatoire,  et  la  partie  pro- 
fonde de  l'oreille.  Celle-ci  reçoit  donc  toute  l'action  expansive 
par  une  sort<»  de  balistique   facile  à   se   représenter  par  une 
image.  Supposons  que  l'expansion  oscillatoire  puisse  se  com- 
parer à  l'expansion  de  gaz  sous  pression.  Il  est  évident  que 
tout<»  déflagration,  dans  un  conduit  ouvert  h  ses  deux  extré- 
mités, exercera  ses  effets  dans  les  deux  sens.  Mais  si  l'une  des 
extrémités  est  fermée,  comme  dans  le  canon,  toute  l'expansion 
se  fera  sentir  sur  l'autre  extrémité,  ou,  du  moins,  c'est  de  ce 
côté  que  s'effectuera  le  travail  utile.  De  même,  quand  l'expan- 
sion oscillatoire,  communiquée  à  la  partie  de  la  chaîne  des 
milieux  de  transmission  comprise  entre  l'obstacle  dii  à  la  lé- 
sion et  les  papilles  du  fond  de  l'oreille,  peut  manifester  son 
action  expansive,  elle  l'exerce  utilement  sur  les  papilles,  en 
raison  de  l'obstacle  qui  gène  son  expansion  en  dehors.  Mais  il 
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faut  ajoulor  quVllo  nVxorce  sos  effets  que  dans  les  lîniîk*s  où 
cette»  expansion  trouvera  la  voie  libre  en  dedans  et,  dans  le 
reste  de  TappanM*!  oscillant,  les  facilitt»s  d'une  sollicitation.  Il 
arriv(»ra  que  bien  d(»s  lésions  de  Toreille  moyenne,  tout  en 
créant  un  obstacle  à  l'expansion  au  dehors,  empêcheront  si- 
multanément l'expansion  en  dedans  de  s'exercer.  Il  n'y  aura 
donc  pas  de  renforcement  dans  ces  cas,  qui  sont,  sans  doute, 
fréquents. 

(juoi  qu'il  en  soit,  c'est  sur  cette  exaltation  de  l'audition 
par  contact  que  repos(Mit  les  épreuves  cliniques  les  phis 
usu(»lles;  celle  de  \Velx>r,  qui  compare  l'audition  par  contact 
pour  les  deux  oreilles  en  plaçant  la  source  sonore  sur  le  som- 
met du  crâne;  celle  de  Rinne,  qui  compare  l'audition  par 
contact  mastoïdien  à  Taudition  aérienne  du  même  coté  ;  celle 
de  Schwabach,  qui  compare  l'audition  crânienne  d'un  sujet  à 
l'jiudition  normale,  i^ic.  Os  épreuves  se  bornent  à  comparcT 
(•nlre  ell(»s  des  formes  d'audition  sans  leur  donner  de  valeur 
numérative  ;  ce  sont  dc»s  rapports  mal  définis  entre  des  valeurs 
physiologiques  également  mal  définies.  J'ai  proposé  qu'on  leur 
substituât  l'appréciation  acoumétrique  exact**  de  l'audition 
aérienne  et  de  l'audition  par  contact  de  l'un  et  de  l'autre  coté, 
valeurs  dont  on  pourrait  ensuite  jouer  ii  volont*»  (*).  C'est  éga- 
lement sur  cette  paracousie  que  repose  l'usage»  d'instruments 
nommés  assez  pitoyablement  audiphones,  deniiphoneSy  etc. 

L'oreille  paracousique  devi(»nt  sensible  aux  pulsations  ca- 
rotidiennes,  aux  variations  de  la  pression  labyrinthique, 
auxquelles  la  diminution  d'élasticité  des  parois  non  rigides  du 
labyrinthe  osseux  ne  permet  plus  aux  papilles  de  se  soustraire, 
et  qui  se  manifestant  par  des  bruits  de  chaudière,  de  souffle, 
des  bourdonnements  et  des  sifflements.  La  voix  môme  du  sujet 
lui  devient  pénible,  et  il  est  à  remarquer  que  les  sourds  par- 
lent en  général  assez  bas,  sauf  dans  la  période  avancée  de  leur 
surdité,  où  ils  ne  s'entendent  plus  eux-mêmes. 

Ce  signe  de  la  paracousie  lointaine  manque  rarement  dans 
les  affections   chroniques    de   l'appareil   de   transmission   de 

(i;  BoNRiBR.  —  Les  épreuves  de  l'oufe.  Rapport  &  Ja  Soc.  fracçaise 
d'otologie,  Paris,  1899,  mai. 
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roroille  ;  en  revanche,  il  fait  parfois  défaut  dans  les  otites 
moyennes  aiguës,  sans  doute  par  le  mécanisme  auquel  je  fats 
allusion  plus  haut.  Mais  quand  un  sympti^me  ne  se  montre 
pas,  alors  qu'il  y  en  a  beaucoup  d'autres  1res  apparents,  il  ne 
préseule  aucun  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  anticipé. 

J'insisterai  donc  sur  les  deux  caractères  fondamentaux  de 
ce  signe  : 

i°  Ce  signe  appartient  à  la  pathologie  auriculaire,  car  il  est 
de  règle  dans  l'immense  majorité  des  cas  ; 

2"  II  n'existe  pas  en  dehors  d(»s  affections  auriculain^,  et 
s'il  apparaît  avant  tout  autre  symptôme,  rex|M''rience  m'a  p<»r- 
sonnellemeut  toujours  montré  que  l'avenir  réalisait  tôt  ou 
tard  la  menace  qu'il  apportait  avec  lui. 

C'est  donc  un  signe  spécifique  toujours,  et  souvient  un  signe 
précurstMir.  Il  n'implique  pas  par  lui-même  le  diagnostic  de 
surdité,  car  il  peut  apparaître  avant  elle  ;  il  signifie  lésion 
auriculaire  entraînant  le  pronostic  de  surdité  progressit^e  vt 
nous  montrera,  par  exemple,  le  retentissement  qu'auront  sur 
l'oreille  des  végétations  juxta-tuhaires  insignifiantes  à  d'autres, 
égards. 

Deux  obser\'ations.  Ce  signe,  comme  beaucoup  d'autres,  n'a 
de  signification  que  quand  il  est  positif.  S'il  existe,  il  y  a  me- 
nace de  surdité  ;  s* il  n'existe  pas,  on  ne  peut  rien  affirmer 
car  lui  aussi  peut  ne  pas  apparaître  au  cours  d'une  affection 
auriculaire  ;  mais  il  est  le  plus  constant  des  sympt^imes,  avec 
la  surdité  elle-même.  Tant  qu'il  existe,  la  menace  existe,  mais 
s'il  disparaît,  la  menace  est  sans  doute  suspendue  et  c'est  pour 
cela  que  le  pronostic  de  surdité  nVst  pas  absolument  fatal, 
bien  que  la  menace  persiste  par  le  fait  que  ce  signe  a  pu 
se  montrer  une  fois  et  que  l'oreille  restera  toujours  sus- 
pecte. 

C'est  il  ce  titre  que  l'épreuve  paraeousique,  telle  que  je  viens 
de  la  définir,  c'est-à-dire  la  recherche  de  la  paracousic  par 
l'application  du  diapason  sur  des  ])oints  du  corps  éloignés  de 
l'oreille,  épreuve  simple  et  sans  équivoque,  nous  permet  de 
reconnaître  les  germes  d'une  surdité  qui  peut  ne  devenir  sen- 
sible que  beaucoup  plus  tard,  et  trop  tard.  Nous  pourrons 
traiter  cette  surdité  par  les  moyens  appropriés  avant  que  l'évo- 
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lution  de  la  lésion  elle-même  ou  la  croissance  de  l'individu 
aient  définitivement  fixé  le  symptôme  dans  la  lésion.  Ajoutons 
que  le  procédé  est  très  expéditif  et  attirera  Tattention  sur 
l'oreille  des  enfants  dont  on  ne  sait  pas  toujours  s'expliquer 
rinattention,  Tindolence  et  Tindifférence  intellectuelles.  A 
ce  titre  il  serait  précieux  dans  les  écoles. 
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DE  LA  MEILLEURE  VOIE  D'ACCES 

VERS   LES  CAVITES  ANNEXES  DES  FOSSES  NASALES 

POUR  LE  TRAITEMENT  DE  LEURS  SUPPURATIONS 

REBELLES  ET  ÉTENDUES 

Par  L.  PICQUÉ  et  J.  TOUBERT, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin-major  de  Tarmée, 

et  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine,      professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

Les  sinus  de  la  face  et  du  cril^ne  (sinus  maxillaire,  frontal  et 
sphénoîdal)  sont  groupés  autour  de  Tethmoïde,  creusé  de 
cellules  dont  Tensemble  forme  le  labyrinthe  ethmoïdal.  Tantôt 
rinfection  atteint  isolément  Tune  ou  Tautre  de  ces  cavités  (si- 
nusite maxillaire,  frontale  ou  sphénoïdale,  ou  ethmoïdite)  i 
tantôt  elle  en  atteint  deux  simultanément  (sinusite  combinée 
ou  polysin usité)  ;  tantôt,  enfin,  elle  envahit  toutes  les  cavités 
d'un  côté  ou  des  deux  côtt^  (pansinusite  uni  ou  bilatérale). 

A  l'époque  pré-rhinologique,  «  on  ne  connaissait  que  les  si" 
nusiieê  chirurgicales,  qui  se  manifestaient  à  l'extérieur  après 
effraction  des  parois  osseuses  ;  elles  étaient  exceptionnelles.  Au- 
jourd'hui on  sait  découvrir  les  sinusites  rhinologiques,  qui  se 
révèlent  par  des  symptômes  atténués,  longtemps  attribués  ba- 
nalement aux  rhinites  chroniques  ;  elles  sont  des  plus  fré- 
quentes. »  (Lermoyez.) 

Nul  doute  qu'aux  sinusites  rhinologiques  découvertes  et  dia- 
gnostiquées dès  leur  apparition  ne  convienne  un  traitement 
rhinologique,  c'est-à-dire  fait  par  les  voies  naturelles  et  rédui- 
sant au  minimum  l'acte  chirurgical  (cathétérisme,  ponction, 
curettage).  Mais  les  suppurations  tardivement  diagnostiquées 
ou  tardivement  traitées  ou  enfin,  rebelles  au  traitement  rhino- 
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lo^iqiio  sont  falnlement  et  resteront  toujours  des  €  sinusites 
chîrurgiVal(*s  »  :  les  rhînologistes  eux-ni^oies  ne  peuvent  pas 
les  attaquer  autrement  que  par  les  méthodes  ordinaires  de  la 
ehirurpie  générale,  «-'e^it-à-dire  en  les  abordant  par  les  voies 
nalurell(*s  artificiellement  élargies,  à  l'aide  de  pnx'édés  inspi- 
n'-s  par  la  t  liera  peu  ticpie  chirurgicale  géiu»rale  des  suppura- 
tions des  cavit4'»s  osseuses  (excision  et  large  drainage). 

<y(»st  à  l'étude  exclusive  de  ces  suppurations  rel)el les  et  éten- 
dues des  cavités  annexes  des  fosses  nasales,  decc^pansinusit<*s, 
qu'est  consacré  le  pn'^sent  travail,  dont  le  but  est  la  recherche 
de  la  nu'illeure  lechni({ue  opératoire.  Il  laisse  volontairement 
de  côté  lc*s  sinusites  ou  ethmoïdites  simples,  isolées  ou  combi- 
nées par  d(MJX,  dont  le  diagnostic  et  le  traitement  sont  du  do- 
maine rhinologique,  alors  que  les  pansin usités  appartiennent 
à  la  rhinologie  |)our  le  diagnostic,  mais  à  la  chirurgie  g«*néra le 
pour  le  traitement. 


l'ne  question  préliminaire  à  résoudre,  avant  de  chercher  les 
indications  à  remplir,  est  de  déterminer  aussi  exactement  que 
possible  Vanatomie  pathologique  des  lésions  à  traiter. 

Or,  quelques  autopsies  et  surtout  les  biopsies,  de  plus  en 
plus  nombreuses  depuis  l'essor  pris  par  la  rhinologie  chirurgi- 
cale, démontrent  pour  les  suppurations  invétérées  :  t**  que  les 
lésions  de  la  muqueuse  des  sinus  sont  si  profondes  que  l'on 
peut  les  considérer  comme  irrémédiables;  2"  que  Tethmoïde 
participe  toujours,  non  seulemejit  par  sa  muqueuse,  mais  sou- 
vent par  son  squelette,  aux  lésions  des  sinus  qui  s'ouvrent  à  son 
voisinage  ou  dans  son  épaisseur;  S**  que  la  suppuration  per- 
siste ou  récidive,  tant  que  demeure  un  foyer  septique  méconnu 
ou  oublié,  surtout  si  le  drainage  de  celui-ci  est  insuffisant. 

Le  diagnostic  des  lésions  est  aujourd'hui  possible,  sinon 
toujours  fa<'ile,  grAce  aux  progrès  de  la  rhinologie  et  sur  ce 
terrain  clinique  la  chirurgie  générale  doit  céder  le  pas  à  la  chi- 
rurgie spéciale,  pour  ne  reprendre  tous  ses  droits  qu'au  mo- 
ment de  l'intervention  opératoire. 

Ortes,  l'existence  d'une  déformation  et  a  fortiori  d'une  fis- 
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tu  le  frontale,  orbi taire  ou  maxillaire  est,  ï)our  ainsi  dire,  pa- 
thognonionique  ;  mais  le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait  avant 
celte  période  trop  avancée.  La  rhinoscopie  antérieure  et  larhi- 
noscopie  postérieure  fournissent  des  signes  de  grande  valeur. 

La  constatation  du  jnis  dans  le  méat  moyen,  carrefour  où 
viennent  s'ouvrir  le  sinus  maxillaire,  le  sinus  frontal  et  les 
cellules  ethmoïdales  antérieures,  témoigne  en  faveur  de  l'in- 
fection de  ces  cavités.  La  modification  de  Técoulement,  suivant 
que  la  tête  est  en  attitude  directe  ou  fortement  penchée  en 
avant,  permet  de  distinguer  les  suppurations  frontales  des  sup- 
purations maxillaires,  les  première*s  se  vidant  par  un  orifice 
placé  au  ])oint  déclive  de  la  cavité,  les  secondes  par  une  ouver- 
ture haut  située  que  seule  une  attitude  spéciale  peut  rendre 
déclive.  Quant  à  Tosléite  ethmoïdale,  c'est  l'exploration  au  sty- 
let qui  en  fait  faire  le  diagllOsti(^ 

f-a  présence  du  pus  dans  la  fente  olfactive,  c'est-à-dire  entre 
le  cornet  moyen  et  la  cloison,  est  l'indice  d'une  suppurati(m 
dont  l'origine  est  ethmoïdale  postérieure  ou  sphénoïdale  :  dans 
ces  cas,  la  rhinoscopie  postérieure  montre  du  pus  étalé  en  fla- 
ques sur  la  voûte  du  cavum  naso-pharyngien  et  sur  la  queue 
des  cornets  supérieur  et  moyen. 

I^a  ponction  exploratrice,  suivie  d'un  lavage»  explorateur,  est 
applicable  surtout  au  sinus  maxillaire,  parfois  au  sinus  sphé- 
noïdal. 

La  translumination  de  la  face,  c'est-à-dire  la  recherchiî  dc^la 
perméabilité  à  la  limn'ère  des  parois  osseus(»s  des  slaus  frontal 
et  maxillaire  démontre  l'opacité  des  sinus  incrinn'nés. 


De  la  connaissance  exact<^  des  lésions  à  traiter  découlent  les 
indications  chirurgicales  à  remplir.  Il  est  indispensable  : 
1°  de  supprimer  toute  la  muqueuse  malade  ;  2"  de  curetter  tout 
l'os  atteint;  3"  de  drainer  largement. 

La  l(H'ture  de  très  nombreux  fîiits  clinicpu^s,  dont  la  plupart 
sont  cfdligés  dans  la  thèse  de  (îm'sez,  démontre  l'importance 
de  ces  indications. 
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Tous  les  rhinologîstes  qui  ont  opért*  ou  vu  opérer  des  sinu- 
sites ou  des  ethinoïditcs  sont  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle 
repullulent  les  fongosités,  quand  une  certaine  étendue  de  mu- 
(|ueusB  malade  a  érhappé  à  Tintervention,  si  complète  qu'ait 
paru  être  <'elle>ci.  Dans  la  technique  de  toutes  les  opérations 
rhinologiques  dirigées  contre  ces  suppurations,  le  temps  du 
curettage  d(*  la  muqueuse  est  considéré  et  à  bon  droit  comme 
un  des  plus  imjHirtants. 

L'excision  de  la  totalité  de  Tos  malade  a  une  importance 
plus  grande  encore.  Les  faits  de  la  pratique  journalière  delà 
chirurgie  générale  le  démontrent  jjour  les  grands  os  :  ceux  de 
la  pratique  rhinologique  le  prouvent  non  moins  clairement 
pour  le  CAS  particulier  de  Tethmoïde.  Qu'on  enlève  cet  os  par- 
celle par  parc(*Ue  par  les  voies  naturelh^  et  à  l'aide  d'instru- 
ments aussi  nombreux  que  vjyiés,  ou  qu'on  le  résèque  large- 
ment à  l'aide  de  la  curette  introduite  par  une  large  brèche  ar- 
tificielle, la  guérison  n'est  obtcMi ne  (connue  le  prouve  l'examen 
d(»s  faits  où  des  interventions  successives  ont  été  nécessaires) 
que  lorsque  tout  l'os  malade  a  été  supprimé.  On  pourrait 
presque  dire  ([ue  la  durée  du  traitement  est  en  raison  inverse 
de  l'étendue  de  l'excision  osseuse. 

Enfin  l'importance  du  drainage  large,  très  large,  aussi  large 
que  possible»,  est  capitale  et  prime  toUt(»sles  autres  indications 
chirurgicales.  En  chirurgie  générale,  on  connaît  la  haute  va- 
leur de  la  réscH'tion  de  drainage,  surtout  pour  les  articulations 
8erré(»s,  Ai\  l'astragalectoiuie,  par  exemple,  dans  le  traitement 
des  inf«»ctions  articulaires  du  tarse.  Dans  la  chirurgie  des  sup- 
purations tiMiaces  et  diffuses  des  annexes  des  fosses  nasales, 
c'est  la  suppression  de  rethmoïde,  véritable  trait  d'union  entre 
les  divers  sinus,  qui  est  le  but  à  atteindre.  Nous  verrons,  à 
propos  de  rex[)osé  des  voies  d'abordage,  combien  les  rhinolo- 
gistes  se  sont  préoccupés  d'assurer  cette  excision  de  l'ethmoïde, 
qu'il  est  impossible  de  faire  totale,  mais  qu'ils  n'ont  pas  tou- 
jours réussi  à  faire  aussi  large  qu'ils  le  désiraient.  Or,  à  part 
quelques  suppurations  circonscrites,  à  évolution  franchement 
orbitaire,  pour  lesquelles  l'opération  orbitaire  pure  a  réussi, 
comme,  par  exem[)le,  dans  plusieurs  cas  de  Laurens,  il  est  à 
nolt^r  que,  parmi  les  nombreux  cas  publiés,  ceux  qui  ont  été 
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suivis  de  guérison  rapide  et  stable  sont  précisément  ceux  où  le 
drainage  nasal,  réalisé  par  Fexcision  de  lethmoïde,  a  été  fait 
le  plus  large  possible.  .Cela  est  vrai  surtout  pour  les  cavités  que 
Ton  appelle  supérieures,  c'est-à-dire  les  sinus  frontal  et  spbé- 
noïdal  et  Tethmoïde.  Pour  le  sinus  maxillaire,  Timporlance  du 
rùle  dévolu  au  drainage  e.st  démontrée  par  ce  fait  que,  depuis 
le  type  primitif  do  Caldwell-Luc,  les  procédés  de  cure  dite  ra- 
dicale de  rempyéme  chronique  de  Tanlre  d'Ilighmore  ont  fait 
la  part  de  plus  en  plus  grande  au  drainage  nasal  et  ont  conduit 
à  une  résection  de  plus  en  plus  étendue  du  segment  de  la  paroi 
du  sinus  qui  répond  au  méat  inférieur. 

On  pourrait  même,  sans  crainte  d'aller  trop  loin  dans  la 
voie  des  déductions,  supposer  avec  quelque  raison,  que  la  lar- 
geur presque  exagqrée  des  voies  de  drainage  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  supphVrà  l'insuffisance  du  «  nettoyage  chi- 
rurgical >  des  cavités  annexes  infectées,  si  difficiles  parfois  à 
atteindre  dans  leurs  recoins. 

En  résumé,  les  indications  chirurgicales  dominantes  se  ré- 
duisent à  deux  :  exciser  largement  la  muqueuse  et  surtout  Tos 
malades;  drainer  aussi  largement  que  possible  les  cavités  an- 
nexes. 

Dans  ces  suppurations  étendues  et  rebelles,  l'opération  idéale 
sera  donc  une  c  grande  opération  ».  L'importance  de  celle-ci 
est  justifiée  amplement  par  les  inconvénients  et  les  dangers  ré- 
sultant de  l'aflection  qu'elle  est  destinée  à  guérir.  Ces  pansinu- 
sites  chroniques  c  empoisonnent  »  l'existence  du  malade  ;  te- 
nace, fétide,  al)ondante,  se  faisant  jour,  à  Textérieur,  par  les 
narines  ou  h  l'intérieur  par  le  naso-pharynx,  la  suppuration 
incommode  et  intoxique  le  malade  :  à  l'obsession  mentale 
s'ajoute  une  sorte  de  petite  cachexie  par  intoxication  lente  et 
progressive.  En  outre,  l'orbite,  d'une  part,  l'endocrAne,  d'autre 
part,  s(mt  menacés  d'être  envahis  par  l'iiifertion,  si  elle  gagne 
de  pr<M'be  en  proche.  Pour  les  complications  orbilaires,  dont 
une  intéressante  revue  d'ensembU»  a  été  fail(*  par  de  Laper» 
sonne,  dans  son  rap|K>rtà  la  Société  fraiu;aise  d'ophthalmolo- 
gie,  en  1002,  le  nombre  de  faits  connus  ref)n'»senle  assez  exac- 
tement la  proportion  de  ces  accidents.  Mais,  pour  les  compli- 
cations endocrâniennes,  il  est  certain  que,  dans  nombre  de  cas, 
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Vorifettut  ri4»ale  ou  pérînasale  des  abcès,  de  la  méningile  uu  de 
la  phl^hîU;  duH  ninua  a  échappé  aux  observaleurs  pendant  la 
VU'  «'t  rn^ffie  apWit  la  mort  des  malades. 

^JnM'  rpie  «t^iit,  d*a  il  leurs,  la  proportion  de  ces  complications, 
l<'i ir  ftrHviUr  i*^t  U*lle  qu*elle  justifie,  à  titre  prophylactique,  les 
t^'rttHtiv^'H  ifiérne  audai'ieu^'^es,  de  cure  radicale  des  suppurations 
#'hnniîqiM*«,  relielli»»  et  étendues  des  cavités  osseuses  périna- 

l/o|H'r;itton  la  meilleure  sera  celle  qui,  en  exposant  le  moins 
ttiix  érh?ip(>é«»s  ver»  K»s  régions  dangereuses  (cerveau  et  orbite), 
|M'rrrieltra  d*alK)rder  le  mieux  les  cavités  infectées  et  de  les 
dniiner  largement  et  laissera  après  elle  le  minimum  de  traces 
au  |Ki!nt  de  vue  esthétique,  tout  en  assurant  un  résultat  défi- 
fiitif  ntiHsi  bon  et  aussi  rapide  que  ]K)ssible. 


•  • 


Ouelles  ont  été  les  voies  d'accès  suivies  par  les  nombreux 
rliirurgiens  ou  rhiuologistes  qui  ont  attaqué  ces  suppurations 
rlironiqiies  diffuses? 

Ktles  sont  fort  nombreuses.  On  peut  lesgrouj»er  dans  Tordre 
suivant  : 

1"    VoiKS    NATiaïKLLES   (fOSSES   NASALËs) 

(i'est  par  i*orin<;e  naturel,  la  narine,  que  les  rhiuologistes 
abordent  aujourd'hui  Tethnioïde.  Grâce  aux  progrès  de  la  tech- 
nique, bien  réglée  maintenant  (Griinwald,  Jïajek),  le  laby- 
rinthes etiunoïdal  peut  être  largement  ouvert  par  le  nez. 
Malheureusement,  il  ne  peut  être  réséqué  en  totalité  par  cette 
voie.  Les  o[>éraleurs  les  plus  audacieux  redoutent  le  voisinage 
fie  la  lauH*  criblée»,  v(ts  laquelle  se  dirigent  fatalement,  de  par 
la  configuration  anatomique,  tous  les  inslruments  introduits 
pnr  la  narine.  En  outre,  môme  sur  le  cadavre,  l'opération  est 
incomplèU^  :  elle  n'atteint  généralement  pas  les  cellules  anté- 
rieures. De  plus,  rabondanoe  de  rhémorrhagie,  Tinsuffisance 
fréquente  de  l'ane^sthésie  cocaïnique  obligent  à  laisser  incom- 
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plètes  certaines  opérations,  qu'il  faut  recommencer  sur  des  su- 
jets qui,  malheureusement,  deviennent  «  par  suite  de  Téner- 
veraent,  de  moins  en  moins  maniables,  au  fur  et  à  mesure  que 
les  séances  se  répètent  »  (Luc).  Quand  le  succès  couronne  les 
efforts  de  Topératcur,  il  est  donc  chèrement  payé.  Sur  quinze 
cas  de  suppurations  diffuses,  Ilajek  n'aurait  obtenu  que  trois 
beaux  succès  définitifs  et  deux  auraient  exigé  un  an  de  soins. 

La  conclusion  à  tirer  de  tout  cela,  c'est  que  l'opération  nasale 
ne  convient  qu'aux  ethmoïdites  récentes  ou  circonscrites. 

Par  le  nez  on  peut  alxirder  facilement  le  sinus  maxillaire, 
après  résection  du  cornet  inférieur,  et  l'ouvrir  aussi  largement 
qu'il  est  nécessaire.  Ce  drainage  large  est  devenu  le  temps 
complémentaire  indispensable  de  l'opération  bucco-nasale  de 
Caldwell-Luc,  et  on  a  été  amené  peu  à  peu  à  le  faire  de  plus 
en  plus  large.  Peut-être  pourra-t-il  lui  jour  se  substituer  à 
celte  opération  ou  plut/^t  en  constitiuT  le  temps  unique  :  on 
est  en  droit  de  l'espérer,  d'ai)rès  l(»s  beaux  succès  récemment 
publiés  par  (^laoué  (de  Bordeaux)  qui  a  fait  de  l'ouverture  très 
large  du  sinus  par  la  fosse  nasale  seulement,  à  l'aide  d'une 
techniquequi  lui  est  spéciale,  le  temps  capital  de  son  procédé. 

Quant  au  sinus  frontal,  il  est  inabordable  par  son  plancher, 
et  les  tentatives  faites  dans  ce  sens,  par  Schœffer  et  Winckler, 
sont  restées  isolées. 

Enfin  le  sinus  sphénoïdal  ne  devient  accessible  qu'après  ré- 
section du  cornet  moven  et  parfois  de  l'ethmoïde  et  le  voisi- 
nage de  la  lame  criblée  (que  menace  tout  instrument  intro- 
duit par  la  narine  dans  une  direction  ascendante,  même 
oblique  en  arrière),  n'est  pas  sans  inspirer  de  légitimes 
craintes. 

Quant  à  l'opération  de  Rouge  ou  rhinotomie  sous-labiale, 
qui  aborde  le  nez  par  la  bouche  en  décollant  la  pyramide  na- 
sale depuis  le  sillon  labio-gingival,  elle  n'est  qu'une  variante 
de  l'opération  par  les  voies  naturelles  et  elle  ne  donne  pas 
beaucoup  plus  de  jour  que  la  rhinoscopie  antérieure. 

Sont  passibles  des  mêmes  critiques  les  opérations  qui  dé- 
collent en  partie  la  pyramide  nasale  à  l'aide  d'incisions  cuta- 
nées :  l'incision  du  carlilagc  de  la  narine  (ni|)pocrale),  celle 
du  sillon  nasogénien,  du  sillon  nasolabial  sans  s(»ction  (Syme) 
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OU  avec  section  de  la  cloison  carUlagineuse  (CasU^x).  La  ré- 
gion haute  (les  fosses  nasales  est  inaccessible  par  ces  procédés 
et  la  cicatrice  cutanée  est  un  inconvénient  que  ne  conipcMiso 
aucun  avantag:e. 

Donc  la  voie  naturelle,  c'est-à-dire,  la  voie  inlranasale  n'est 
acceptable  qu'à  la  condition  d'être  ou  élargie  ou  combinée  à 
une  autre  voie. 

2**  Voie  maxillaire 

C'est  encore  une  voie  naturelle,  puisque  l'anti'e  d'Highmore 
est  alx^rdé  par  la  plupart  des  rhinologistes  par  sa  face  intra- 
buccale.  Cette  voie  a  conduit  Goris  jusqu'au  labyrinthe  elh- 
nioïdah  Bardenheuer  jusqu'au  sinus  frontal,  J  a  lisen,  Luc,  Fu- 
ret jusqu'au  sinus  sphénoïdal.  L'opération,  ainsi  pratiquée,  est 
difiicile,  possible  uniquement  pour  des  spécialistes  très  fami- 
liarisé's  avec  ces  régions,  (»t,  en  (mire,  le  plus  souvent,  elle 
reste  incomplète.  U»ant  à  la  voie  maxillaire  élargie  par  rést»c- 
tion  totale  temporaire  et  non  plus  par  trépanation  sim])le  de 
cet  os,  elle  exige  une  opération  préalable  de  grande  chirurgie, 
dont  l'utilité  n'est  aujcnu'd'hui  rien  moins  que  démontrée.  Si 
les  interventions  précédentes  faisaient  trop  |k.'U,  celle-ci  fait 
trop. 

'.V*  VoiK  oumiAMu: 

Elle  conduit,  à  travers  l'os  planum,  dans  l(»s  cellules  eth- 
moïdales  (Knapp,  Chipault,  Luc,  Gruening,  Goris,  etc.),  et  h 
travers  la  paroi  su|)érieure  dans  \v  sinus  frontal  (Richter,  Pa- 
nas, Guillemain,  Jansen,  etc.).  Mais  si  celte  voie  n'(»st  pas  im- 
posée par  une  déformation  ou  une  fistule  orbitaire,  elle  est 
dangereuse,  cîir  elle  ouvre  dîins  la  loge  orbitaire  un  foyer  sep- 
tique  qu'il  eut  été  logique  d'en  laisser  séparé  ;  de  plus,  elle  dé- 
sinsère  la  poulie  du  grand  oblique,  ce  qui  expose  le  malade  à 
la  diplopie. 


I 


LES  CAVITÉS  ANNEXES  DES  FOSSES  NASALES  127 


4°  Voie  frontale 

Elle  a,  do  tout  temps,  été  employée  (Ollier,  Panas,  Hollel, 
O^stoji,  Luc,  Kulint,  elo.)  pour  le  traiteuient  des  suj>purations 
du  sinus  frontal.  Mais  tous  les  chirurgiens  et  rhinologisles  re- 
connaissent rimpossihilité  de  curetter  tout  le  labyrinthe  eth- 
moïdal  à  travers  le  plancher  du  sinus  frontal  :  les  cellules  pos- 
térieures échappiMit  presque  fatalement  et  a  fortiori  le  sinus 
sphénoïdal. 

5**  Voie  NxVso-ji'gale  ou  paraxasale 

Nous  donnons  ce  nom  à  la  voie  nasale  agrandie  extérieure- 
ment par  la  résection  temporain»  ou  définitive  des  bords  de 
Torifice  antérieur  osseux  des  fosses  nasales.  Quelquefois 
Tagrandissement  de  Torifice  piriforme  a  été  réalisé  par  la  ma- 
ladie elle-même  :  c'est  ce  qui  se  produisit  pour  le  malade 
opéré  en  1854  par  Chassaignac,  qui  avait  imaginé  pour  lui 
un  procédé  de  résection  temporaire  qu'il  n'eut  pas  à  appli- 
quer :  c'est  ce  qui  arriva  probablement  pour  le  malade  opéré 
en  1890  par  Quéuu,  chez  qui  le  sinus  sphénoïdal  fut  abordé 
facilement  en  suivant  la  voi(»  fray('»e  sjwntnnément  par  le  pus. 

Mais  en  général  l'agrandissement  dc^'ra  être  réalisé  par  le 
chirurgien.  Quelle  (»st  la  partie  la  plus  gênante,  celle  dont  la 
résection  a  par  conséquent  le  plus  d'importance? 

L'examen  de  la  configuration  anatomique  de  la  région  d'une 
part,  la  lecture  des  opérations  proposées  ou  exécutées  sur  le 
cadavre  et  sur  le  vivant  d'autre  part  démontrent  jusqu'à  l'évi- 
dence que  les  os  propres  du  nés  jouent  un  rôle  capital  dans 
la  région,  au  point  de  vue  opératoire»  Instinctivement, 
nombre  de  chirurgiens  depuis  Michaux  de  Louvain  (1843)  se 
sont  attaqués  i\  eux  (Chassaignac,  Ollier,  Gussenbauer,  Bœckel, 
ChaloL  Rafin,  Moure,  Killian)  pour  s'cmvrir  une  voie  vers 
l'ethmoïde,  mais  ils  n'ont  peut-être  pas  affirmé  assez  haute- 
ment que  cette  résection  est  la  «  clef  j>  de  l'opération  bien  ré- 
glée et  complète.   L'apophyse  moulante   du   maxillaire  sui)é- 


128  L.   PIOQD&  BT  J.   TODBSBT 

riciir  peut  être  4rai{ée  par  le  chirurgien  comme  le  s^ron 
os  nasaux  ;  niaiâ  elle  est  loin  d'avoir  le  même  importance 
eoux-ri.  En  efTel  r.i)K)pliy8e  montante  répond  <1  la  p 
moyenne  des  fosses  nnsnies,  phis  large  ni  moins  dangoi 
que  la  parlie  élevée  ii  laquelle  n'-pondeiit  les  os  nasaux. 

l'armi  les  eliirur(;lens,  quelques-uns  ont  pratiqué  la 
seclion  définitive  du  rel>i>rd  osseux  de  l'oriPiec  pirifor 
Taptas,  Killiati  pour  les  fi'onfoH'tluiioïditi.-s  suppuivs,  3J 
[wur  Iw  tumeurs  de  l'ellimoïde.  La  plupart  —  et  cela  di 
preniii'res  Inilatives  o|HTaloires,  —  ont  conseillé  ou  fa 
rétecUon  (emporatre ,  (tîhassaïgnac ,  Langenbeek ,  0 
Bœckel,  Lawrence,  Bruns,  Gussenbauer,  Rafm,  Chalot). 

C"  Voies  cojjuinées 

Elles  ont  étt'  imaginées  ou  à  l'avance  comme  plan  o 
toire  ou  extemjMranément  pour  satisfaire  aux  néeessilt-s 
prévues  de  l'inlerveiilion. 

L'elbmoïde  étant  toujours  atteint  dans  les  infections  < 
niques  étendues  et  ses  mas.ses  latérales  étant  cachées  par  1 
nasaux,  la  voie  na^u-jugale  ou  para-nasale  est  celle  qui 
pose  toujours.  Si  le  sinus  frontal  est  atteint,  elle  devient, 
binée  à  la  voie  frontale,  la  voie  fronlo-nasate  dont  Kill 
réglé  avec  soin  tout  récemment  la  technique  opératoire,  e 
sislant  sur  l'importance  de  l'excision  large  de  l'ethmold 
le  sinus  maxillaire  du  même  oAlé  est  malade,  il  suffit  d( 
longer  l'incision  cutanée  et  la  résn^tlon  osseuse  vers  li 
pour  s'ouvrir  une  large  voie  fronlo-nasomttxillaire. 

Si  les  lésions  sont  bilatérales,  on  aura  par  analogie  av 
pivcédente.s,  les  voles  suivantes  :  1°  voie  In-naso-ju 
2°  voie  bi-rrouto-naso-maxillaire.  Le  nez  peut  être  rabattu 
lamlieau  cutanc-o-osseux  autour  d'une  charnière  tantôt 
rieure  (Cbassaiguac,  Oilier,  Gussenbauer),  tantôt  suix'i 
(Lawrence)  tantôt  latérale  (Langenbeck,  Uosckel,  £ 
Chalot).  Le  premier  mode  de  rabatlement  rend  plus 
dable  la  partie  élevée  des  fusses  nasales,  le  sei-oiiJ  > 
plus  de  jour  en  bas,  le  troisième  donne  accès  dans  toi 
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fosse  nasale  opposée  à  la  charnière  et  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'autre  fosse  nasale.  Chacun  de  ces  modes  d'inter- 
vention peut  donc  avoir  ses  indications  particulières. 


7°  Voie  propos^:e 

La  voie  que  nous  proposons,  après  l'avoir  expérimentée  sur 
le  cadavre  et  appliquée  avec  succès  sur  un  malade  dont  la 
suppuration  nasale  avait  résisté  à  une  intervention  par  voie 
alvéolaire  sur  le  sinus  maxillaire  et  à  une  par  voie  frontale 
sur  le  sinus  frontal,  cotte  voie,  disons-nous,  est  celle  qui  pa- 
rait le  mieux  convenir  aux  pansinusites  unilatérales  rebelles. 

La  technique  que  nous  conseillons  ne  prétend  pas  créer 
un  procédé  nouveau  :  originale  par  Tensemble  plutôt  que  par 
les  détails,  elle  veut  uniquement  coordonner  et  simplifier,  en 
un  mot  régler,  Vintervention  chirurgicale. 


A. —  Temps  préliminaires 

Le  plus  important  e^iVanesthésie,  L'anesthésie  générale  est 
indispensable  :  elle  sera  faite  au  chloroforme,  à  l'aide  du 
masque  ou  de  la  compresse,  avant  l'opération.  Pendant  Tin- 
ter\''ention ,  le  chloroforme  sera  versé  sur  un  tampon  de  gaze 
stérilisée  monté  sur  une  pince  à  forci  pressure  tenue  par  l'aide 
chloroformisateur  sous  les  narines  ou  devant  la  bouche  de 
l'opéré.  L'anesthésie  locale  préalable  de  la  pituitaire  à  la  co- 
caïne peut  être  utile  pour  atténuer  les  réflexes  à  point  du  dé- 
part nasal. 

\J hémostase  préventive  Ae:»  fosses  nasales  vient  à  peine  de 
naître  :  grâce  à  l'adrénaline  (attouchements  à  l'aide  de  la  so- 
lution à  1  pour  2.000  ou  3.000)  on  l'obtient  dans  cette  région 
presque  aussi  efficacement  qu'avec  la  bande  d'Esmarch  on  la 
réalise  sur  les  membres.  A  défaut  de  cet  agent  ou  en  cas  d'in- 
suffisance de  son  action,  de  longues  lanières  de  gaze  allant 
jusque  dans  le  pharynx  assureront,  sinon  l'hémostase  pré- 
ventive, du  moins  la  protection  des  voies  aériennes  à  l'égard 
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(lu  sang.  La  position  de  Rose  peut  être  utilisée  dans  cç  but  ; 
mais  elle  congestionne  tout  le  champ  opératoire. 


H.  —  Opkratio.n  extra-nasale 

1"  Incision  culanée  on  7  on  on  7  (7  droit  ou  7  retourné)  s(^ 
Ion  lo  coté,  droit  ou  gaucho  :  la  branche  horizontale  est  dans 
le  sourcil,  la  verticale  suit  d'abord  le  bord  interne  de  la  base 
(\v  l'orbilo,  puis  lo  sillon  formé  par  le  nez  et  la  joue,  ('ouper 
tout  jusqu'à  l'os  dans  la  partie  verticale,  mais  non  dans  la 
partie  horizon taJo  do  l'incision. 

2"  Dégagement  du  périoste.  —  Pour  la  branche  verticale 
do  l'incision,  la  décorlication  à  la  rugine  do  la  lèvre  interne 
s'arrélora  vers  l'orbito  au  sac  lacrymal,  vers  la  joue  au  point 
ro|)ondant  h  la  racine»  do  la  canine  prolongée.  Pour  la  branche 
horizon lalo  d(»  l'incision,  circonscrire  par  deux  coups  de  bis- 
touri, Iraçant  l'un  un  arc  concave  on  haut,  l'autre  un  arc  con- 
cave on  bas,  lo  bord  tranchant  de  la  base  de  rorbito,  afin  de 
lo  laisser  ro(M)uvort  do  son  périoste;  libérer  ensuit/O  au-dessus 
et  au-dessous  du  rebord  orbi taire,  près  de  la  tête  du  sourcil 
seulenuMit,  et  bien  nu^tlre  à  nu  la  suture  du  frontal  avec  l'os 
nasal  et  colle  du  frontal  avec  l'unguis. 

3"  Ouverture  du  sinus  frontal  par  voie  frontale  (au-dessus 
de  la  suture  fron to-n asalo)  ou  par  voie  orbitaire  (au-dessus  de 
la  sulurcî  du  frontal  et  de  l'unguis)  ou  par  les  deux  voies  com- 
binées, selon  la  forme  et  l'étendue  du  sinus  et  selon  l'état  des 
lésions.  Si  possible,  ne  pas  inciser  la  muqueuse,  qui  saigne- 
rait très  fort  intus  et  extra. 

4°  Résection  osseuse,  définitive  ou  temporaire.  —  Si  la 
résection  doit  être  définitive,  elle  gagne  rapidité  à  être 
faite  à  la  pince  gouge,  en  partant  du  rebord  tranchant  de 
l'orifice  piri forme  ;  l'os  est  assez  friable  latéralement,  très  dur 
en  haut.  Dans  ce  cas,  fatalement,  l'opération  ouvre  largement 
la  fosse  nasale  dès  ce  moment. 

Si  le  résection  doit  être  temporaire,  ce  qui  est  préférable,  il 
faut  repérer  la  ligne  de  section  osseuse.  Ce  repérage  se  fera  au 
perforateur  sur  les  points  suivants  :   suture  fronto-nasale, 


LBS  CAVITÉS  ANNEXES  DBS  FOSSES  NASALES  131 

suture  fronto-maxillaîre,  dépression  pré-canine.  Ces  points 
perforés  seront  réunis  soit  à  Taide  de  la  scie  circulaire  mue 
par  l'électricité,  soit  simplement  au  ciseau  et  au  maillet  :  un 
coup  de  ciseau  complémentaire  fera  le  disjonction  de  la  suture 
unissant  entre  eux  les  deux  os  propres  du  nez. 


C  —  Opération  intranasale 

1**  Libération  de  Vorifîce  pirif orme  agrandi,  — On  rabat  le 
nez  du  ccMé  opposé,  en  sectionnant  la  muqueuse  nasale  et, 
après  tamponnement,  on  explore  h  l'aide  de  la  vue  et  du  stylet 
rintérieur  de  la  fosse  nn<«ale.  l'n  bon  éclairage  électrique  est 
indispensable. 

2'*  Cureitage  elhmoïdal,  —  Le  cornet  moyen,  facile  à  voir 
en  entier,  est  saisi  avec  une  pince  au  ras  de  sa  ligne  d'insertion 
et  excisé  ou  extrait  par  arracbement.  Une  sonde  cannelée  est 
glissée  au  ras  de  la  suture  fronto-nasale,  parallèlement  à  la 
lame  criblée  qu'elle  repère  et  protège,  l-^i  curette  procède  alors 
Il  Texcision  de  la  masse  latérale  de  IVtbmoïde,  en  manœuvrant 
de  liant  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  des  points 
dangereux  (lame  criblée  et  os  planum)  vers  les  jx)ints  non  dan- 
gereux. Les  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  les  postérieures 
sont  toutes  accessibles  par  cette  voie. 

3**  Cureitage  sphénoîdal,  —  L'etbmoïde  enlevé,  il  suffit  de 
pousser  le  bec  de  la  sonde  cannelée  dans  la  profondeur  :  il  va 
tout  droit  vers  la  paroi  antérieure  du  sinus  spbénoïdal,  qu'il 
défonce  :  la  curette,  guidée  par  la  sonde,  agrandit  la  brèche  et 
nettoie  le  sinus. 

4''  Cureitage  fronio-nasaL  —  Par  la  brèche  frontale  ou  or- 
bitaire,  le  sinus  frontal  est  curette  rapidement,  puis  son  plan- 
cher défoncé  est  mis  en  large  communication  avec  la  fosse 
nasale.  Ne  s'arrêter  que  lorsque  «  une  large  communication 
entre  la  cavité  nasale  et  le  sinus  frontal  est  assurée  d'une 
façon  permanente.  »  (Killiau). 

5**  Cureitage  naso-maxillaire.  —  Réséquer  la  moitié  anté- 
rieure au  moins  du  cornet  inférieur.  Défoncer  à  la  gouge  la 
paroi  nasale  du  sinus  et  l'exciser  aussi  largement  que  pos- 
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sible  à  sa  partie  moyenne  et  inférieure  surtout.  Par  cette  vaste 
brèche,  curetter  le  sinus. 

Ces  temps  intra-nasaux  peuvent  et  doivent  ôtre  exécutés 
avec  rapidité,  en  raison  de  l'hémorrhagie  qui  ne  cesse  que 
lorsque  toute  la  muqueuse  saine  et  surtout  malade  a  été  ex- 
cisée ou  curettée.  Leur  exécution  sera  considérablement  faci- 
litée par  remploi  de  Tadrénaline. 

D.  —  Temps  complémentaires 

1°  Hémostase.  —  Tamponnement  modérément  serré  à  la 
gaze  par  trois  lanières  au  moins,  une  fronto-nasale,  une  na- 
sale, une  maxillo-nasale.  Ligature  ou  torsion  des  arlériolcs  cu- 
tanées. 

2°  Suture.  —  Après  remise  en  place  de  la  pyramide  nasale 
et  coaptation  des  fragments  osseux  temporairement  réséqués, 
suture  cutanée  soignée, 

3^  Soins  consécutifs.  —  Enlever  la  gaze  après  48  heures. 
Lavages  ad  libitum  ou  plutôt  seulement  si  Ton  craint  un  peu 
d'infection  inlranasale.  Ablation  des  fils  cutanés  entre  le  hui- 
tième et  le  dixième  jour. 

E.  —  Evolution 

Les  suites  opératoires  doivent  être  fort  simples.  La  thermo- 
mètre oscillera  entre  37°  et  37°5  ;  Tétat  général  restera  très 
bon.  Localement,  la  réunion  se  fera  raï)idement  pour  la  peau, 
le  cal  osseux  se  formera  en  trois  semaines,  d*abord  un  peu 
exubérant,  puis  diminuera  de  volume  :  s*il  y  a  eu  excision  os- 
seuse, il  restera  une  légère  dépression  près  de  Tangle  interne 
de  l'œil.  Le  nez  sécrète  d'abord  du  nuicus  sale,  puis  du  mucus 
clair  abondant,  enfin  la  sécrétion  redevient  normale. 

11  est  possible  que  quelques  incidents  se  produisent  :  la 
température  dépasse  37*'5  et  approche  de  38°  le  soir,  dans  les 
premiers  jours,  pendant  que  s'éliminent  des  débris  de  tissus 
malades,  détachés  mais  non  enlevés  par  l'opération  ;  toutefois 
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l'intégrité  de  l'état  général  est  rassurante,  malgré  la  tendance 
à  rhyperlhcrmie.  Parfois  aussi  une  petite  esquille  osseuse  dé- 
tachée se  nécrose  et  son  élimination  s'accompagne  d'une  fistu- 
lt*tte  éphémère. 

Quant  aux  vrais  accidents  post  opératoires  d'origine  sep- 
tique,  ils  sont  d'autant  moins  probables  que  l'excision  intra- 
nasale  aura  été  plus  large,  c'est-à-dire  le  drainage  mieux  as- 
suré. 

L'évolution  rapide  vers  la  guérison  définitive  est  la  règle, 
d'après  Killian,  pour  les  cas  opérés  par  la  méthode  fronto- 
nasale  dont  il  vient  de  publier  la  technique.  Notre  opération, 
pratiquée  plusieurs  mois  avant  la  publication  de  Killian,  était 
inspirée  par  les  mémos  principes  que  les  interventions  de  ce 
chirurgien,  lîlle  a  été  suivie  également  de  succès  rapide  et  dé- 
finitif. 


Observation  personnelle  (Picqué  et  Toubert.) 

M.  C...^  âgé  de  44  ans,  employé  des  Asiles  de  la  Seine,  a  été 
atteint  en  1901  de  suppuration  du  sinus  maxillaire  droit.  Celle 
sinusite  a  été  traitée  par  M.  Laurens  par  la  ponction  alvéolaiie 
suivie  de  lavages  :  elle  a  guéri  en  quelques  semaines. 

En  février  1902,  le  malade  s'est  plaint  de  céphalée  frontale  et 
de  suppuration  nasale  intermittente,  assez  abondante.  La  trépana- 
tion de  la  face  antérieure  du  sinus  frontal  est  faite  par  M.  L.  Pic- 
qué :  le  sinus  est  drainé  par  l'incision  opératoire  ;  la  plaie  reste 
fistuleuse  après  l'ablation  du  drain  et  le  malade  continue  à  sup- 
purer et  à  souffrir  jusqu'au  commencement  de  mai.  Le  1«'  mai, 
M.  Toubert,  appelé  à  examiner  le  malade^  pratique  l'examen 
ihinoscopique. 

Etat  général.  Satisfaisant.  Cependant  le  malade  souffre,  est  in- 
quiet, inapte  à  tout  travail  prolongé,  en  raison  d'une  céphalée 
constante  avec  légers  vertiges  intermittents  et  surtout  d'une  sup- 
puration nasale  abondante,  profuse. 

Examen  extérieur,  —  Fistule  cutanée  conduisant  dans  le  sinus 
frontal  droit*  Pas  de  déformation  faciale  ou  palatine. 

Rhinoscopie  antérieure,  —  La  fosse  nasale  droite  est  tapissée 
d'une  muqueuse  très  épaissie,  surtout  à  la  bauteur  du  cornet  et  du 
méat  moyens.  Pas  de  pus  visible  quand  la  tête  est  en  attitude 
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directe  :  mais  quand  le  malade  est  reslé  10  à  15  miaules,  la  tête 
fortement  penchée  eu  avant,  le  pus  vient  sourdre  en  grosses 
gouttes  à  la  narine  et  l'examen  an  spéculum  montre  que  ce  pus 
sort  du  méat  moyen.  L'exploration  au  stylet  boutonné  révèle  la 
friabilité  de  l'ethmoïde,  ramolli  par  la  suppuration  :  on  sent  les 
lamelles  osseuses  dénudées  s'effriter  sous  une  pression  même  lé- 
gère. 

Bhinoscopie  postérieure.  —  Du  pus  s*étale  en  flaques  sur  la 
voûte  du  cavum  et  sur  les  queues  des  cornets  supérieur  et 
moyen. 

Ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire,  —  Faite  à  travers 
le  méat  inférieur  au  lieu  d'élection  avec  le  Irocart  de  Lichlwitz  et 
suivie  de  lavage,  elle  ne  ramène  pas  de  pus  (^). 

Conclusions.  — a)  Sinusite  frontale  à  droite,  ouverte  à  Texte- 
rieur  et  sans  communication  (ou  plutôt  avec  communication 
insuffisante  pour  le  drainage)  avec  le  méat  moyen. 

b)  Ethmoïdite  antérieure  et  postérieure  k  droite,  avec  atteinte 
possible  du  sinus  sphénoîdal. 

c)  Il  est  probable  que  le  sinus  maxillaire  droit  n*est  plus  infecté, 
mais  qu'il  sert  de  réservoir  d'une  façon  éventuelle  et  intermittente 
pour  le  pus  venant  peut-être  du  sinus  frontal  et  certainement  de 
l'ethmoïde. 

Indications  opératoires.  —  1^  Supprimer  le  foyer  d'ostéite 
elhmoïdale  et  suivre  les  parties  nécrosées  jusqu'au  sphénoïde  au 
besoin  ;  2°  transformer  la  fistule  borgne  externe  du  sinus  frontal 
en  fistule  borgne  interne  par  suppression  du  plancher  du  sinus  et 
antoplastie  de  sa  paroi  antérieure  ;  3°  drainer  préventivement  le 
sinus  maxillaire  par  le  nez,  en  ouvrant  largement  sa  paroi  interne 
à  son  point  déclivé. 

Opération. —  Après  avoir  été  essayée  à  plusieurs  reprises  sur  le 
cadavre,  est'^pratiquée  le  6  mai  par  M.  Toubert  à  qui  M.  L.  Picqué 
veut  bien  confier  son  malade,  au  pavillon  de  chirurgie  de  l'asile 
Sainte- Anne  avec  l'assistance  bienveillante  de  MM.  L.  Picqué  et 
R.  Picqué  et  de  M.  Dagonet,  qui  se  charge  de  Tanesthésie. 

Les^temps  préliminaires  sont  exécutés  comme   dans  Topération 


(1)  L*examen  des  sinus  par  la  transluinloation  n'a  pu  être  fait.  Mai« 
en  raison  de  l'étatldu'sinus  frontal  droit  listuleux,  il  était  inutile  pour 
ce  sinus.  Pour  le  sinus  maxillaire  la  ponction  était  suffisamment  pro- 
bante. Pour  l'ethmoïde  la  translumlnation  était  impuissante  à  révéler 
rétat  du  labyrinthe. 
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type  décrite  plus  haut,  (avec  celte  réserve  cependant  que  l'adréna- 
line n'a  pas  été  employée). 

L'incision  cutanée  a  été  rectiligne,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
au  lieu  d'être  en  7,  à  cause  de  l'incision  frontale  préexistante  qui 
était  verticale.  Le  temps  de  l'ouverture  du  sinus  frontal  a  été  sup- 
primé, puisque  une  opération  préalable  Tavait  réalisé.  La  résection 
temporaire  de  Tos  nasal  et  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
du  côté  droit  a  été  faite  au  perforateur  et  au  ciseau.  L'opération 
intranasale  a  été  exécutée  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut. 
L'hémorrhagie  a  été  très  abondante,  presque  effrayante,  pendant 
les  derniers  temps  opératoires.  Elle  a  cessé  spontanément  dès  que 
les  curellages  ont  été  terminés.  L'opération  a  duré  trente  minutes, 
sutures  comprises.  Celles-ci  ont  été  purement  cutanées  et  faites 
au  crin  de  Florence. 

Tamponnement  et  drainage  par  la  narine.  Injection  sous-cutanée 
de  sérum  artificiel.  Ablation  de  la  gaze  au  troisième  jour  et  des 
fils  au  huitième.  Réunion  partout,  sauf  en  haut  sur  la  ligne 
d'avivement  des  bords  de  l'ancienne  fistule  du  sinus  frontal  et  près 
de  Tunguis. 

La  céphalée  a  cessé  dès  le  deuxième  jour  ;  l'écoulement  puru- 
lent a  été  remplacé  d'abord  par  l'expulsion  de  caillots,  puis  par 
une  hydrorrhée  assez  abondante  qui  s'est  prolongée  pendant  près 
de  3  semaines  Exeat. 

An  commencement  de  juin,  c'est-à-dire  un  mois  après  l'inter- 
vention, le  malade  est  revu.  La  face  a  repris  l'aspect  normal  : 
sauf  la  cicatrice  frontale  qui  est  déprimée,  la  ligne  de  suture  est 
presque  invisible  :  un  petit  séquestre  lamellaire  a  été  éliminé  près 
de  l'os  unguis.  A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  trouve  la  fosse  na- 
sale beaucoup  moins  agrandie  qu'on  pourrait  le  supposer  a  pWori: 
son  aspect  rappelle  celui  de  la  rhinite  atrophique  quant  à  la 
forme.  La  muqueuse  est  pâle,  d'aspect  cicatriciel,  à  peine 
humectée  de  mucus  :  pas  de  croûtes,  pas  de  pus.  Le  mouchoir  du 
malade  ne  porte  plus  de  taches  purulentes.  La  sécrétion  du  pus 
qui,  avant  l'opération  était  gênante  au  point  d'empêcher  tout  tra- 
vail quand  la  tète  était  penchée  en  avant,  est  donc  définitivement 
tarie.  Le  malade  n'a  plus  ni  céphalée,  ni  vertiges,  il  est  redevenu 
gai  et  il  manifeste  avec  exubérance  sa  satisfaction  d'être  guéri. 


*  « 


La  technique  opératoire  proposée  nous  parait  présenter  le 
maximum  (T avantages  dxeo,  le  minimum  d'inconvénients. 
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Le  seul  inconvénient  est  la  crainte  d*une  cicatrice  appa- 
rente. Or,  cette  crainte  a  été  exagérée.  Dès  les  premières  opé- 
rations, celles  de  Chassa ignac,  d'Ollier,  par  exemple,  cVst-à- 
dire  à  la  période  préanliseptique,  on  avait  remarqué  que 
Testhétique  était  satisfaite.  Avec  Tasepsie,  on  peut  obtenir 
mieux  encore.  Ce  qui  défigure  le  malade,  c'est  moins  une 
ligne  cicatricielle,  presque  toujours  dissimulée,  du  reste,  dans 
le  sourcil  ou  dans  le  sillon  naso-jugal,  qu'une  cicatrice  dé- 
primée comme  celles  que  laisse  après  elle  Tahrasion  large  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  (procédé  de  Kuhnt).  Or 
le  drainages  large  du  sinus  frontal  par  excision  large,  j)Our 
ainsi  dire  totale,  de  Tethmoïde,  permet  de  réduire  au  mini- 
mum la  trépanation  frontale  ou  fronto-orbitaire,  à  la  condi- 
tion bien  ent^cMidu  de  respecter  l'arcade  orbitaire,  que  les 
chirurgiens  aujourd'hui,  Jansen  et  Killian  en  particulier, 
s'attachent  à  conserver  intacte. 

J^e  malade  que  nous  avons  o])éré  se  déclarait  très  satisfait, 
malgré  une  cicatrice  frontale  verticale  déprimée,  ce  qui  prouve 
que  les  paticMits  pensent  que  la  guérison  n'est  pas  achetée 
trop  cher  niéme  au  prix  d'une  légère  déformation. 

Si  on  a  fait  l'excision  des  os  nasaux  et  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  la  déformation  consécutive  est  encore  peu 
marquée,  j)uisque  Moure,  qui  a  employé  ce  procédé  pour  l'ex- 
tirpation des  tumeurs  de  l'ethmoïde,  déclare  que  «  c'est  à 
peine  s'il  existe  une  légère  dépression  au  niveau  de  l'angle 
interne  de  l'o'il  »  et  conclut  que  «  le  résultat  esthétique  est 
donc  parfait.  »  Killian,  malgré  une  trépanation  frontale,  une 
fronto-orbitaire  et  l'excision  de  l'os  ])ropre  du  nez,  affirme 
également  qu'il  a  pu  «  guérir  ses  malades  sans  les  défigurer.  > 
Ses  résultats  ont  été  confirmés  par  Luc  tout  récemment. 

Ces  réserves  faites  au  point  de  vue  de  l'esthétique  (et  elles 
sont  do  peu  d'importance),  le  procédé  que  nous  conseillons 
n'offre  que  des  avantages, 

1°  L'opération  est  rapide.  Malgré  une  expérience  encore 
incomplète,  nous  avons  pu  mener  à  bien  notre  opération  en 
trente  minutes  :  s'il  s'était  agi  d'une  pansinusite  bilatérale  au 
lieu  d'unilatérale,  nous  aurions  pu  tout  ternn'ner  en  45  très 
probablement.  Or  Luc,   dont  l'expérience  est  considérable  en 
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la  matière,  déclare  avoir  consacré  3  heures  à  la  cure  radicale 
d'un  cas  de  ce  genre  et  à  oc  propos  il  conseille  de  tenir  compte 
«  de  la  fatigue  possible  de  l'opérateur,  dont  l'opéré  n'est  pas 
sans  pouvoir  pâlir.  » 

2**  L'oj)ération  est  faite  en  une  séance  et  c'est  un  hienfiiit 
apprécié  au  premier  chef  par  le  patient  qui  a  subi  déjà  des 
interventions  par  les  voies  naturelles  et  qui  a  hâte  d'en  finir. 

3"  L'intervention  n'exige  pas  d'outillage  spécial,  sauf  un 
excellent  éclairage,  c'est-à-dire  la  lumière  électrique.  Bistouri, 
maillet,  ciseau,  curettes,  sonde  cannelée  suffisent. 

4°  Elle  est  facile  pour  tout  chirurgitîu,  môme  celui  qui  n'est 
pas  doublé  d'un  rhinologiste.  L'ouverture  large  de  la  foss(i 
nasale  rend  simple  le  temps  opératoire  le  plus  complexe  et, 
s'il  n'est  jamais  inutile  de  réunir  les  conditions  exigées  d'après 
Killian  «  connaissance  approfondie  du  sinus  frontal  et  de 
l'ethmoïde,  examen  attentif  de  pièces  sèches  et  fraîches,  répé- 
tition de  l'opération  sur  le  cadavre  »,  celles-ci  ne  sont  pas  fa- 
talement «  indisjXMisables  à  qui  veut  traiter  ces  cas  avec 
succès  et  éviter  un  échec.  » 

T)"  Les  suites  opératoires  sont  simples  et  ne  comportent  pas 
la  continuation  de  soins  rhinologiques.  Plus  l'opération  est 
large,  plus  on  a  de  chances  d'éviter,  soit  la  persistance  ou  la 
récidive  de  la  suppiu^ation,  assez  fréquentes  après  leso])érations 
incomplètes,  à  en  juger  d'après  les  nombreux  cas  coUigés  par 
Guisez,  soit  des  phénomènes  de  rétention  d'un  liquide  catar- 
rhal  même  non  septique  comme  dans  un  cas  de  Luc,  chez  un 
malade  déjà  opéré  par  Schwartz. 


Les  conclusions  à  tirer  de  la  lecture  des  cas  publiés,  aux- 
quels ont  été  appliqiiés  les  traitements  les  plus  variés,  sont  les 
suivantes  : 

1**  Le  chirurgien  ne  doit  intervenir  qu'après  avoir  fait  appel 
aux  ressources  de  la  rhinologie  pour  le  diagnostic,  c'est-à-dire 
avoir  établi  Tanatomin  pathologique  probable  des  lésions  qui, 
en  raison  de  leur  étciulue  eu  surface  et  en  profondeur,  seraient 
inaccessibles  à  la  petite  chirurgie  des  fossc^s  nasales. 
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*  2°  11  faut  opérer  on  abordant  los  obstacles  en  face,  confor- 
mément aux  principes  de  la  chirurgie  actuelle,  qui  est  une 
..'birurgie  «  à  ciel  ouvert  ».  On  substitue  ainsi  à  une  opération 
délicate,  diflicile,  parfois  dangereuse,  une  opération  bien  ré- 
glée, plutôt  facile,  inoffensive  et  efficace. 

.*]"  Ia»s  résultats  obtenus  paraissent  devoir  être  des  plus  sa- 
tisfaisants et  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien  qui  aura 
ainsi  agi  cilo,  tulo  et  jucunde. 
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IV 


MA  CHAISE  DOPÉRATION  ET  LA  NARCOSE 

BROMÉTHYLIQUE 

Par  TAPTAS,  spécialiste  de  l'hôpital  Saint  Georges  à  Gonstantiiiople 

L'immobilisation  des  malades,  pour  le  bon  accomplissement 
de  quelques-unes  de  nos  opérations  et  plus  couramment  de  la 
tonsillotomie  et  du  cureKage  du  rbinopbarynx,  est  souvent 
assez  embarrassante. 

Pour  les  petits  enfants,  on  se  tire  facilement  d'affaire  en  les 
faisant  prendre  par  un  aide  assis  vis-à-vis  de  l'opérateur  et 
qui  fixe  leurs  pieds  entre  ses  jambes,  croisées  au-devant  de 
celles  de  Tenfanl,  tout  en  immobilisant  le  reste  du  corps  par 
ses  bras  passés  l'un  autour  du  buste,  l'autre  sur  la  tète  du  pe- 
tit malade.  Mais  la  chose  n'est  possible  que  jusqu'à  une  cer- 
taine limite  d'âge,  variant  avec  le  degré  de  développement  cor- 
porel de  l'opéré  et  de  la  résistance  qu'il  oppose  à  son  opération. 
Un  moyen  d'immobilisation  plus  efficace  était  donc  nécessaire 
et  comme  tel  le  meilleur  de  tous,  pour  le  moment,  est  la  nar- 
cose par  le  bromure  d'éthyle,  le  chloréthyle  n'étant  pas  encore 
suffisamment  expérimenté  comme  élément  de  narcose  géné- 
rale. 

Le  bromure  d'éthyle  remplit,  en  effet,  toutes  les  conditions 
requises  pour  les  opérations  laryngo-rhino-otologiques  de  courte 
durée  :  Il  peut  être  donné  le  patient  étant  assis  ;  la  narcose  est 
obtenue  presque  instantanément  ;  les  réflexes  laryngé  et  tra- 
chéal sont  conservés,  ce  qui  est  nécessaire  pour  empêcher  l'in- 
troduction du  sang  et  de  parcelles  de  végétations  ou  d'amyg- 
dales dans  la  trachée  et  les  bronches  ;  enfin,  après  la  narcose 
l'opéré  est  sur  pîed  comme  s'il  n'avait  pas  été  endormi. 
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Poartanl  il  D'y  a  pas  de  rose  sans  épines.  Le  bromélhyie 
aussi  D*est  pas  exempt  de  tout  accident  et  les  morts  par  lui 
n'ont  pas  été  très  rares.  Il  a  été  en  effet  élabli  par  les  travaux 
de  plusieurs  auteurs  que  le  broméihyle,  de  même  que  le  chlo- 
roforme, attaque  le  système  nerveux  en  agissant  d*abord  sur 
le  cerveau  pour  produire  TinconsicieDce,  puis  sur  la  moelle, 
paralysant  les  réflexes,  et  en  dernier  lieu  sur  le  bulbe  en  pro- 
voquant Tarrét  de  la  respiration.  De  plus  il  parait  que  cet  ar- 
rêt de  respiration  par  le  bromélhyie  est  beaucoup  plus  grave 
que  belui  qui  est  produit  pendant  la  narcose  chloroformique, 
il  est  presque  toujours  mortel.  Force  est  donc  de  rester  le  plus 
loin  possible  de  la  troisième  étape  du  sommeil  bromélhyiique 
mais  alors  la  narcose  ne  peut  pas  être  très  profonde  et  sa  durée 
devient  très  courte.    Voilà  pourquoi  une  immobilisation  du 
malade  est  encore  nécessaire  malgré  l'administration  du  bro- 
mure d'éthyle.  Celte  immobilisation  est  encore  plus  indispen- 
sable chez  les  enfants  avances  en  âge  et  chez  les  adultes.  Chez 
ceux-ci  en  efîel,  malgré  les  attestations  des  auteurs  que  la  nar- 
cose brométhylique  est  brusque  et  sans  période  d'excitation, 
nous  avons  très  souvent  constaté  qu'après  les  premières  aspi- 
rations du  médicament,  au  moment  où  la  conscience  se  trouble, 
les  malades  résistent  fortement  et  nous  avons  eu  souvent  de 
la  peine  à  les  tenir  sur  leur  chaise,  sans  compter  la  résistance 
consciente  qu'opposent  les  enfants  à  la  première  aspiration  des 
vapeurs  médicamenteuses. 

Mais  là  où  Ti  m  mobilisation  dans  la  narcose  brométhylique 
est  encore  plus  nécessaire,  est  la  lin  de  celle-ci.  £n  effet,  la 
narcose  par  le  bromure  d'éthyle  ne  dure  que  très  peu,  souvent 
moins  d'une  minute  ;  tandis  que  l'opération  peut  durer  beau- 
coup plus.  Supposons  un  morcellement  double  des  amygdales 
palatines  après  dénichement  de  celles-ci  de  leur  loge  à  Taide 
du   crochet  et  curellage  des   végétations  adénoïdes.  L'opéré 
s'éveille  toujours  beaucoup  avant  la  Rn  de  lopération  et  alors 
s'il  n'est  pas  bien  immobilisé  ;  ou  bien  il  faudra  redonner  le 
bromure  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  ne  serait  pas  exempt  de 
danger  (Lermoyçz)  ou  bien  il  faut  laisser  son  opération  à  moi- 
tié. Une  fois  avec  un  jeune  garçon  fort,  de  17-18  ans,  j'ai  dû 
appliquer  le  masque  à  trois  reprises  successives  pour  pouvoir 
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morceler  les  deux  amygdales  palatines  et  curetler  les  végéta- 
tions :  Après  le  morcellement  de  Tamygdale  droite,  l'opéré 
éveillé,  avait  renversé  chaise  et  assistants  ;  après  la  seconde 
application  du  masque  et  le  morcellement  de  l'amygdale 
gauche,  il  avait  envoyé,  d'un  coup  du  pied  gauche,  promener 
les  instruments  en  me  gratifiant  d'un  coup  du  pied  droit  et 
une  troisième  administration  de  bromure  fut  nécessaire  pour 
finir  mon  intervention.  Heureusement  tout  a  fini  bien. 

Pourtant  une  bonne  immobilisation  du  malade,  pendant 
cette  période  d'excitation  soit  pré  soit  postnarcotique,  a  d'au- 
tant plus  de  valeur  que  la  conscience  pendant  ces  deux  périodes 
est  absente  et  que  si  l'opération  peut  être  menée  à  fin,  grâce  à 
celte  immobilisation^  le  malade  no  sent  rien.  Il  peut  ci*ier,  il 
peut  se  débattre,  si  vous  lui  demandez,  après  son  opération, 
s'il  a  senti  quelque  chose,  vous  êtes  étonné  de  l'entendre  ré- 
pondre :  Rien  I 

Très  souvent  pendant  toute  la  narcose  il  est  sous  Tempire 
d'un  rêve.  Les  diiïérentes  manœuvres  opératoires,  vaguement 
ressenties,  éveillent  en  lui  des  sensations  qu'il  adapte  à  des 
images  préexistant  dans  son  cerveau  :  Un  jeune  Anglais  par 
exemple,  amateur  de  canotuge,  faisait,  pendant  que  je  curet- 
taîs  son  cavum,  des  mouvements  saccadés  par  lesquels  il  glis- 
sait en  bas  de  sa  chaise.  Eveillé,  il  nous  dit  qu'il  rêvait  ramer. 
D'autres  révent  aller  en  voiture,  jouer  au  piano,  etc. 

Après  donc  de  nombreuses  narcoses  au  bromure  d'éthyle, 
j'étais  convaincu  que,  autant  la  narcose  est  nécessaire  pour 
opérer  bien,  en  constatant  par  le  toucher  digital  si  quelque 
reste  de  végétation  est  resté  pour  curtlter  à  fond,  autant  l'im- 
mobilisation pendant  ci'lte  narcose  était  nécessaire,  h  moins 
qu'on  ne  veuille  donner  le  bromure  Jusqu'au  sommeil  profond 
(Lubet-Barbon)  ce  qui  ne  parait  pas  exempt  de  danger.  Cette 
immobilisation  je  la  fais  faire  pour  les  petits  enfants,  faciles  à 
tenir^  en  les  faisant  prendre  par  un  domestique.  Pour  les  en- 
fants plus  Âgés  et  pou  r  les  adultes^  je  mesersde  ma  chaise  {fig.  1  ). 

Cette  chaise  n'est  autre  chose  qu'une  simple  chaise  solide  à 
pieds  écartés,  de  manière  que,  reposant  sur  une  base  plus 
large,  son  renversement  soit  difficile.  Mais  ce  qui  la  caracté- 
rise surtout,  c'est  rinimobilisatiou,  la  paralysie  je  puis  dire, 
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qu'elle  impose  aux  pieds  de  t'opérê.  Celle-ci  se  Tait  à  l'aide 
d'une  barre  [a)  mobile  de  bas  eu  haut,  qui  glisse  dans  deux 
fenles  Taites  dans  les  deux  pieds  du  devant  de  la  chaise  et 
peut  être  fixée  dans  différentes  hauteurs  à  l'aide  de  deux  vis  (b) 
placées  à  ses  deux  extrémités. 


Le  patient  étant  assis^  ses  deux  jambes  soni  fléchies  sous  la 
chaise  et  retenus  dans  cette  position  à  l'aide  de  la  barre  (a) 
vissée  en  haut.  Ainsi  il  ne  peut  toucher  par  terre  que  par  le 
haut  de  ses  orteils,  sans  pouvoir  prendre  aucun  point  d'appui 
pour  résister,  ni  se  servir  autrement  de  ses  pieds.  Pour  lui 
empêcher  de  sortir  ses  jambes  de  cette  position ,  ce  qu'il  pour- 
rait faire  en  tournant  te  pied  latéralement,  un  coin  de  bois  (r) 
descendant  d'en  haut  sépare  l'espace  occupé  par  les  deux 
jambes  en  deux  parties  égales.  Alors  son  corps  est  Gxé  sur  la 
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chaise,  pour  l'empêcher  de  glisser  en  bas^  à  l'aide  d'une  sangle 
forte  en  cuir  doublée  de  tissu  Iressé  (J),  car  le  cuir  seul  est  fa- 
cilement déchiré  à  la  suite  des  contractions  du  malade  pendant 
la  narcose.  Cette  sangle  est  Qxée  un  peu  en  avant  a6n  de  serrer 
le  haut  des  cuisses  plutôt  que  le  ventre.  Ses  bras  ramenés  der- 
rière le  dossier  de  la  chaise  sont  retenus  dans  celte  position  par 
un  domestique  qui  tient  solidement  les  deux  mains  ensemble. 
Dans  cette  position  on  sait  combien  la  force  des  bras  est  para- 
lysée et  combien  peu  de  force  suf6t  pour  maintenir  ainsi  les 
bras  et  par  là  tout  le  buste  immobiles.  Enfin  la  tète  est  conGéeà 
un  assistant  ou  à  un  garde-malade.  Le  dossier  de  la  chaise  est 
exprès  peu  élevé,  de  manière  à  ne  pas  dépasser  les  épaules  des 
opérés  pour  que  la  tète  ne  soit  pas  gênée  dans  ses  mouvements 
pendant  Topéralion.  Un  appareil  pour  maintenir  la  tête,  je  le 
considère  plutôt  gênant  pour  les  opérations  des  amygdales  et 
des  végétations  adénoïdes.  Il  est  au  contraire  très  utile  pour 
les  interventions  sur  l'oreille  et  sur  le  nez  afin  de  maintenir  la 
tête  immobile.  De  même  cet  appareil  nous  a  rendu  des  services 
dans  les  pansements  des  enfants  récalcitrants  après  les  opéra- 
tions sur  la  mastoïde. 

A  Taide  de  cette  chaise,  non  seulement  je  n'ai  pas  besoin  de 
beaucoup  d'assistants  (une  sœur  garde- malade  et  un  domesti- 
que sont  mes  assistants  habituels),  mais  j'accomplis  aussi  les 
narcoses  et  les  opérations  les  plus  difficiles  sans  nulle  difficulté. 

Comme  bromure,  je  me  sers  de  petites  ampoules  de  15  gr. 
scellées  à  la  lampe,  que  je  me  procure  chez  Merck.  Le  malade 
doit  être  à  jeun  ;  autrement  les  diflérentes  manœuvres  opéra- 
toires au  fond  de  la  gorge  provoquent  souvent  des  vomisse- 
ments qui  gênent  beaucoup  s'ils  surviennent  au  commence- 
ment ou  pendant  l'opération.  Après  examen  du  cœur  et  des 
poumons,  il  est  placé  sur  la  chaise.  On  a  auparavant  desserré 
ses  vêtements  autour  du  cou,  de  la  poitrine  et  du  ventre.  En- 
suite il  est  fixé  sur  la  chaise  comme  il  a  été  indiqué  ci-des- 
sus (fig.).  Alors  je  casse  une  ampoule  et  je  verse  son  contenu 
dans  un  petit  masque  couvert  de  toile  cirée  et  contenant  assez 
de  compresses  propres  de  gaze  hydrophile  pour  retenir  tout 
le  liquide  versé  et  je  le  place  immédiatement  sur  le  nez  et  la 
bouche  de  la  personne  à  opérer,  en  couvrant  ses  bords  de  mes 
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deux  mains  afin  d'empêcher  l'accès  de  Taîr.  Pendant  ce  temps 
de  la  narcose,  le  corps  du  patient  étant  bien  fixé,  c*est  surtout 
les  mains  que  le  domestique  doit  bien  tenir  derrière  le  dos- 
sier de  la  chaise.  Car  si  le  patient  peut  avoir  les  mains  libres, 
il  s'empare  du  masque^  passe  ses  doigts  entre  le  squelette  de 
celui-ci,  déchire  la  toile  cirée,  disperse  la  gaze  hydrophile,  le 
bromure  en  attendant  est  évaporé  et  on  a  de  la  peine  à  recom- 
mencer même  si  on  dispose  d'autre  bromure  encore,  ce  qui. 
outre  l'ennui  personnel,  est  très  désagréable  pour  l'opérateur 
s'il  est  en  présence  des  parents  du  malade.  Pendant  ce  premier 
temps,  il  faut  encore  que  la  tête  soit  bien  maintenue  car  en  la 
tournant  à  droite  et  à  gauche,  le  malade  tâche  d'éviter  le  mas~ 
que. 

Une  fois  les  vapeurs  du  bromure  aspirées^  la  narcose  ne 
tarde  pas  à  venir.  Mais  ni  le  temps  nécessaire  à  ceci  ni  la 
quantité  de  bromure  ne  peuvent  être  fixés  d'avance.  Il  faut 
avoir  toujours  à  sa  disposition  au  moins  trois  ampoules  de 
bromure.  Il  m'est  arrivé  en  ville  d'ajourner  par  force  l'opéra- 
tion d'une  jeune  personne  récalcitrante  où  le  premier  flacon 
fut  gaspillé  par  faute  de  l'assistant  qui  avait  permis  à  la  pa- 
tiente de  s'emparer  du  masque  contenant  le  bromure  et  où 
nous  n'avions  pas  assez  de  bromure  pour  recommencer. 

Une  fois  la  première  quantité  de  10-15  grammes  de  bromure 
aspirée,  si  au  bout  de  30-40  secondes  le  malade  n'est  pas  en- 
dormi, je  verse  10-15  autres  grammes  selon  l'âge  et  s'il  ne 
s'endort  pas  avec  cette  seconde  dose,  encore  10-15  grammes 
d'autres.  Avec  les  différents  âges  il  me  faut  de  une  à  trois  am- 
poules pour  avoir  la  narcose.  Comme  âge,  je  donne  le  bromure 
d'éthyle  à  tous  les  âges  toutes  les  fois  qu'il  me  faut  une  narcose 
courte.  C'est  ainsi  que  j'ai  curette  des  végétations  assez  grosses 
à  plusieurs  reprises  chez  des  personnes  de  25-30  ans.  Le  mor- 
cellement des  amygdales  chez  ceux-ci,  je  préfère  le  faire  sépa- 
rément après  anesthésie  locale  par  injection  de  1-1  1/2  centi- 
mètre cube  pour  chaque  amygdale  d'une  solution  de  cocaïne 
au  centième  additionnée  d'un  peu  de  solution  d'adrénaline  au 
millième.  J'ai  ainsi  une  anesthésie  parfaite  qui  me  permet 
d'énucléer  littéralement  l'amygdale  sans  nulle  douleur  et  pres- 
que sans  hémorrhagie  souvent.  Chez  les  enfants  de  8-16  ans 


146  TAPTA8 

j'enlève  les  amygdales  et  les  végétations  en  une  séance  sous  la 
narcose  broniélhylique.  I^s  enfants  de  bas  Âge,  je  ne  les  endors 
que  si  les  parents  le  demandent. 

On  comprend  que  le  palientesi  endormi  quand  il  cesse  tout 
mouvement  de  résistance  et  que  sa  tèlequ*un  aide  tenait  entre 
ses  mains  se  relâche  et  penche  à  droite  ou  à  gauche  si  on  la 
pousse;  de  même  les  bras  sont  paralysés.  Si  on  soulève  la 
main  elle  tombe  inerte.  Alors  j'enlève  le  masque  et  ouvrant 
la  bouche  je  place  entre  les  molaires  gauches  un  ouvre- 
bouche  Bayeux,  que  je  conBe  à  la  soeur  garde-malade  à  tenir 
en  même  temps  que  la  tète  comme  pendant  Pintubation.  Le 
plus  souvent^  l'ouverture  de  la  bouche  se  fait  difficilement  à 
cause  d'un  certain  trismus;  mais  on  le  vainc  toujours  en  in- 
troduisant Tabaîsse-langue  par  la  partie  postérieure  de  l'arcade 
dentaire  où  il  reste  toujours  un  peu  d'espace  libre  surtout  chez 
les  enfants.  Un  ouvre-bouche  particulier  facilite  encore  da- 
vantage cette  ouverture  mais  il  n'est  pas  indispensable. 

Quelquefois  la  narcose  est  d'emblée  profonde  et  durable 
mais  la  plupart  du  temps  à  peine  ouvre-t-on  la  bouche  du 
malade  et  on  pose  l'ouvre-bouche  qu'il  commence  déjà  à  se 
contracter,  surtout  aussitôt  que  l'on  commence  l'opération.  Ce 
qui  prouve  que  malgré  le  manque  de  conscience,  la  sensibilité 
n*est  pas  abolie  complètement.  C'est  ici  alors  que  la  chaise 
rend  des  services  réels.  Car  bien  que  le  malade  sente  et  qu'il 
réponde  par  des  contractions  fortes  et  même  des  cris,  son  im- 
mobilisation est  parfaite.  La  personne  la  plus  forte  peut  être 
opérée  avec  la  plus  grande  facilité  sans  que  son  éveil  donne  le 
moindre  embarras,  d'autant  plus  que  malgré  ses  contractions 
et  ses  cris  nous  sommes  certains  qu'elle  n'a  aucune  conscience 
de  ce  qu'on  lui  fait  et  qu'elle  ne  se  rappellera  rien  une  fois 
complètement  éveillée.  C'est  pourquoi  nous  n'essayons  nul- 
lement d'endormir  profondément  nos  opérés,  nous  arrêtant 
le  plus  possible  au  premier  degré  de  narcose,  où  le  cerveau 
seul  est  intéressé,  espérant  que  de  cette  manière  un  accident 
est  moins  à  craindre.  En  eiïel,  nous  avons  pu  faire  ainsi 
des  centaines  de  narcoses  sans  la   moindre   trace  d'accident. 

Avec  notre  chaise,  nous  n'avons  plus  besoin  aussi  de  répéter 
l'administration  du  bromure  afin  de  vaincre  la  résistance  des 
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opérés  pour  pouvoir  TiDir  l'opératioD.  Noos  donnons  au  com- 
menceiDRol  aulanl  de  bromure  qu'il  Taut  pour  endormir  notre 
opéré,  mnis  après  nous  n'en  donnons  plus.  S'il  s'éveille,  nous 
faisons  un  peu  plus  vile  et  nous  sommes  ccrlnin  que  nous 
pourrons  finit  noire  opération  sans  faire  cas  de  la  réetslance 
de  noire  patient  lout  en  étant  but  qu'il  ne  saura  après  rien  de 
ce  qui  lui  a  été  fnit. 

Nous  donnons  ici  en  outre  une  image  montrant  un  adulte 
sur  noire  chaise,  fixée  commepour  une  opération  et  les  dimen- 
sions que  nous  lui  avons  données  et  dont  nous  nous  sommes 
trouvé  bien,  surtout  )iour  les  grands  enfants  et  les  adultes,  les 
petits  enfants  étant  ptutàt  tenus  entre  les  bras  d'un  domestique. 


ABCÈS  CÉRÉBRAL  ET  CÉRÉBELLEUX  AVEC  PHLÉBITE 

DU  SL\US  LATÉRAL, 
D'ORIGINE  OTIQUE.  OPÉRATION.  GUÉRISON  (»). 

Par  Georges  LAURENS. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Ancien  assisUint  d'Otorhinolaryngologie  des  hôpitaux. 

L'abcès  encéphalique,  cérébral  ou  cérébelleux,  consécutif 
aux  oliles  suppurées  n'est  point  une  rareté  pathologique,  sa 
guérison  après  intervention  chirurgicale  ne  constitue  pas  non 
plus  une  heureuse  exception  et  je  n'aurais  pas  communiqué 
au  Congrès  de  chirurgie  l'observation  suivante,  si  elle  ne 
m'avait  pas  paru  offrir  un  intérêt  au  triple  point  de  vue  sui- 
vant : 

1*  La  multiplicité  des  lésions  encéphaliques  :  phlébite  du 
sinus,  abcès  du  cervelet  et  abcès  du  cerveau  ; 

2*^  La  rareté  de  la  coexistence,  chez  le  même  sujet,  de  deux 
abcès  :  cérébral  et  cérébelleux  ; 

3°  Enfîn  la  terminaison  par  la  guérison  après  ouveiture  des 
deux  loges  de  rendocrânc. 


* 


Voici  le  cas,  brièvement  résumé  : 


(<;  Communication  au  Congrès  français  de  chirurgie,  19Q2. 
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OBSRRVATION 

Accidents  cérébraux  et  pyémiques  au  cours  (Tune  otite  suppurée 
aiguë,  —  Trépanation  mastoïdienne  avec  ligature  de  la  j'ugu^ 
laire  et  curettage  du  sinus.  Ouverture  d'un  vaste  abcès  du  cer- 
velet, —  Cessation  des  accidents.  Récidive  de  la  céphalée  tempo- 
rale quelques  Jours  après.  —  Seconde  opération  :  ouverture 
d'un  abcès  du  cerveau»  Guérison. 


Le  9  mai  dernier,  il  y  a  cinq  mois,  j'élais  appelé  d*urgence,  une 
après-midi,  auprès  d'une  malade,  par  son  médecin.  Méningite  de 
cause  inconnue,  tel  élail  le  diagnostic  qu*on  me  soumit  et  Je  n'étais 
convoqué  uniquement  qu*afln  d'explorer  l'oreille  et  de  rechercher 
si  elle  n'était  pas  en  cause  dans  les  accidents  cérébraux,  en  raison 
d'un  écoulement  antérieur  récemment  tari. 

Après  avoir  été  mis  au  courant  de  l'affection,  non  par  la  ma- 
lade qui  était  somnolente  et  dans  un  demi-coma,  mais  par  le  mé- 
decin traitant  et  l'entourage,  voici  ce  que  j'appris  sur  les  anté- 
cédents. 

Début  de  la  maladie.  —  Au  commencement  de  mars,  c'est-à. 
dire  deux  mois  auparavant,  la  jeune  femme  avait  eu  une  grippe 
banale,  compliquée  d'une  otite  aiguë  purulente  droite.  Jusque-là 
cette  oreille  avait  été  indemne,  il  n'y  avait  jamais  eu  de  passé 
auriculaire  d'aucune  sorte.  Jusque-là  également,  —  la  malade  avait 
29  ans,  —  l'élat  général  avait  été  excellent.  L'otite  actuelle  avait 
évolué  classiquement  ;  précédée  de  douleurs  violentes,  suivie 
d'une  perforation  tympanique  spontanée,  accompagnée  d'un  écou- 
lement purulent  abondant.  Le  drainage  avait  paru  sufflsant,  les 
classiques  injections  dans  le  conduit  avaient  été  instituées  et 
comme  la  douleur  et  les  névralgies  ne  cédaient  pas,  quelques  vé- 
sicatoires  volants  avaient  été  appliqués  sur  l'apophyse  mastoide. 
Ce  fut  la  seule  thérapeutique  du  mois  de  mars. 

En  avril,  et  particulièrement  dans  la  seconde  quinzaine,  des 
faits  nouveaux  apparurent.  La  suppuration  auriculaire  se  tarit 
peu  à  peu,  mais  une  céphalée  presque  continue,  fronto -temporale 
survint,  qui  inquiéta  peu  l'entourage,  la  malade  étant  conva- 
lescente et  devant  avoir,  croyait-on,  un  peu  d'anémie  après  sa 
grippe. 
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Cependant  dans  les  derniers  jours  d'avril  et  les  premiers  du  mois 
de  mai,  Tétat  s*aggrava.  La  céphalée  croissait  d'intensité,  atroce, 
continue,  avec  des  exacerbations  paroxystiques,  augmentée  par  les 
mouvements  et  surtout  par  tout  effort,  les  crises  étaient  parfois  si 
douloureuses  que  la  malade  se  prenait  la  tète  entre  les  mains  et 
poussait  des  cris.  La  fièvre  apparut  irrégulière,  variant  de  37*5  à 
38^5.  Le  6  mai,  la  malade  fut  prise  le  soir  d*un  grand  frisson  qui 
dura  10  à  {5  minutes  et  fut  suivi  d'une  sudation  abondante.  Ce 
risson  se  répéta  le  7  et  le  8  mai,  moins  intense,  mais  parfois 
dans  la  journée  survenaient  de  petits  frissonnements  avec  cla- 
quement des  dents  et  sensation  d'asthénie  profonde. 

Tous  ces  syptômes  s'accompagnaient  d'une  dénutrition  rapide 
cassé, d'anorexie,  de  quelques  vomM8é>men^8  alimentaires, sans  effort, 
et  d'un  amaigrissement  notable.  Ne  quittant  pas  son  lit  depuis  plu- 
sieurs jours,  la  malade  geignait  fréquemment,  restait  indifférente 
à  ce  qui  l'entourait,  exaspérée  par  tout  bruit  extérieur,  absorbée 
et  dans  un  état  de  torpeur  continu.  Elle  entendait  cependant 
toutes  les  questions  qu'on  lui  posait,  y  répondait  très  nettement, 
mais  avec  une  certaine  lenteur. 

La  situation  s'était  aggravée  de  jour  en  jour,  lorsque  brusque- 
ment, dans  la  matinée  du  9  mai,  après  une  nuit  d'agitation  et  de 
subdélire,  la  malade  tomba  dans  un  demi-coma  et  présenta  une 
hémi-parésie  droite. 

La  filiation  de  ces  accidents  cérébraux  graves,  l'unilatéraltté 
de  la  céphalée,  la  douleur  mastoïdienne  et  la  notion  d'une  otite 
récente  firedl  penser  à  une  relation  entre  l'oreille  et  le  cerveau  et 
j'étais  appelé  pour  la  préciser. 

Examen.  —  Voici  ce  qu'il  me  révéla. 

Amaigrie,  le  faciès  pâle,  comme  plombé,  couchée  dans  le  décu- 
bitus latéral  gauche,  la  tête  enfoncée  dans  les  épaules  par  une 
raideur  extrême  de  la  nuque,  présentant  un  nystagmus  hori- 
zontal, mais  une  parfaite  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  et 
aucune  paralysie  oculaire,  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  prin- 
cipalement de  la  nuque  etde  l'écaillé  occipitale  droite.  Elle  avait 
eu  un  grand  frisson  dans  la  matinée,  trois  vomissements  bilieux, 
verdâtres  et  il  lui  était  impossible  d'accomplir  spontanément  le 
moindre  mouvement  dans  son  Ht. 

La  température  avait  atteint  39»  le  matin,  le  pouls  était  très 
lent,  mais  régulier,  je  comptai  45  pulsations  à  la  minute,  à  deux 
reprises  différentes. 

L'examen  de  Toreille  me  montra  une  réparation  intégrale  du 
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tympan  qui  avait  son  aspect  normal,  Taudition  était  bonne,  la 
voix  haute  était  perçue  à  3  mètres. 

Mais  Texploralion  apophysaire  et  para-masloîdienne  offrait  les 
deux  particularités  intéressantes  suivantes  :  i^  un  gonflement  de 
l'apophyse,  distendue  et  comme  boursouflée,  sans  trace  de  fluc- 
tuation avec  point  douloureux  au  niveau  de  la  base  ;  2<»  une  tu- 
méfaction prolongeant  en  arrière  ce  gonflement  apophysaire,  tu- 
méfaction qui  occupait  une  partie  de  l'écaille  occipitale  droite. 
Le  palper  était  très  douloureux,  particulièrement  en  un  point, 
correspondant  au  bord  postérieur  de  Tapophyse,  au  niveau  de  l'é- 
mergence de  la  veine  mastoïdienne.  Là,  le  doigt  comprimant  le 
tégument  arrachait  un  cri. 

Complétant  mon  examen,  et  faisant  asseoir  là  malade  dans  son 
lit,  attitude  pénible  en  raison  de  la  raideur  de  la  nuque,  elle  fut 
prise  d'un  léger  vertige  qui  s'exagéra  en  la  faisant  asseoir  sur  le 
bord  du  lit.  La  marche,  très  difficile^  était  nettement  titubante, 
la  malade  ayant  une  tendance  à  tomber  du  côté  droit  vers  les 
personnes  qui  la  soutenaient.  Le  signe  de  Kernig  faisait  défaut. 
Les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés. 


•  ♦ 


En  présence  :  lo  de  la  succession  des  accidents  ;  d'abord  auricu- 
laires, puis  mastoïdiens^  enfin  encéphaliques  ;  2o  de  leur  nature  * 
amaigrissement,  hémicrfmie  surtout  occipitale,  frissons,  douleur 
de  récaille  occipitale,  vertiges,  tilubation  —  et  quoique  je  n'aie  pu, 
séance  tenante,  examiner  le  fond  de  l'œil  et  pratiquer  la  ponction 
lombaire  pour  interroger  le  contenu  de  la  cavité  rachidienne,  je 
portai  le  diagnostic  de  mastoïdite  droite,  consécutive  à  une  otite, 
avec  phlébite  du  sinus  latéral  et  abcès  de  la  loge  cérébelleuse. 

Je  conseillai,  malgré  le  pronostic  des  plus  réservés  et  pessimiste, 
d'intervenir  séance  tenante  et  en  deux  temps  en  pratiquant  :  1^  une 
ponction  lombaire  afin  d'éliminer  la  méningite  ;  2o  l'ouverture  de 
la  mastoîde,  du  sinus  et  du  cervelet,  selon  les  indications  fournies 
par  les  lésions  osseuses  au  cours  de  la  trépanation. 

L'intervention  proposée  fut  acceptée  et  le  soir  même  j'opérais. 


* 


1 
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PREMIÈRE  OPERATION.  Ponction  lombaire.  Ligature  de  la  jugulaire. 
Trépanation  et  visection  de  Vapophyse.  Curettage  du  sinus 
latéral.  Ouverture  d'un  abcès  du  cervelet. 

Dans  un  premier  acte  opératoire,  je  ponctionnai  le  rachis  dans 
la  région  lombaire  afin  de  m*assurer  de  l'existence  ou  non  d'une 
méningite  suppurée  :  le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  avec 
une  pression  normale  ;  j'omis  de  faire  pratiquer  son  examen  bac- 
tériolof^ique  et  cytologique. 

Dans  un  second  acte  chirurgical  (*)  :  je  trépanai  la  mastoîde 
au  lieu  d'élection  et  réséquai  la  totalité  de  la  corticale  externe  ; 
toute  la  cavité  était  bourrée  de  fongosités  sous  pression,  toutes 
les  cellules  osseuses  avaient  été  détruites  par  la  suppuration  et  il 
me  fut  facile  d'effondrer  et  de  curetler  rapidement  la  totalité  de 
l'os.  Fait  intéressant  :  l'antre  était  presque  guéri,  contenant  un 
tissu  fibreux,  Taditus  était  vide  et  normal  ;  toutes  les  lésions 
avaieni  subi  une  marche  centrifuge  de  la  caisse  vers  Tendocrâne. 
nien  entendu,  je  ne  fis  pas  Pévidement. 

La  corticale  interne  très  amincie  constituait  un  séqi:estre  que 
j'enlevai  à  la  curette.  En  réséquant  alors  à  la  pince-gouge  et  très 
largement,  l'os  d'une  part  vers  le  rocher,  d'autre  part  vers  l'occi- 
put, je  rencontrai  alors  les  trois  lésions  suivantes  :  i^  un  abcès 
exlra-dural  périsinusal,  occupant  la  gouttière  sigmoîde  ;  2<*  une 
pachy méningite  de  la  loge  cérébelleuse  :  la  dure-mère  entourant 
le  sinus,  et  surtout  la  portion  de  la  dure-mère  filant  vers  la  paroi 
postérieure  du  rocher,  était  jaune  verdàtre,  comme  sphacélée  ; 
3°  une  phlébite  du  sinus  latéral,  occupant  le  coude,  la  portion 
descendante,  et  un  centimètre  environ  de  la  portion  horizontale. 
La  paroi  du  vaisseau  était  jaune  verdàtre,  je  l'incisai  au  bistouri 
et  évacuai  le  pus  fétide  qu'elle  contenait. 

J'aurais  peut-être  pu  m'en  tenir  à  cette  étape  opératoire,  les 
lésions  rencontrées  chemin  faisant  expliquant  une  partie  des 
symptômes  observés,  mais  d'une  part  la  situation  était  grave, 
d'autre  part,  je  me  rappelai  mon  hésitation  à  aller  plus  loin  dans 
des  cas  analogues  où  l'autopsie  me  révéla  un  abcès  méconnu,  ou 


(')  Certain  d'avoir  affaire  à  une  phlébite  du  Binas,  je  liai  la  veine  ju- 
gnlalre  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo- facial,  en  deux  points  séparés 
avec  résection  du  segment  intermédiaire  :  le  contenu  de  la  veine  était 
liquide  et  d'apparence  normale. 
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à  côlé  duquel  mon  trocarl  avail  passé  tangenliellemeut  :  je  n'hési- 
tai donc  pas  à  accomplir  un  troisième  temps  qui  paraissail  in- 
diqué et  logique  en  présence  des  accidents  cérébelleux  ;  je  ponc- 
tionnai  le  cervelet  à  travers  le  sinus  latéral  incisé.  J'enfonçai  un 
mince  bistouri  d'abord  en  dedans,  puis  en  avant  ;  à  peine  arrivé 
à  deux  centimètres  de  profondeur  environ,  du  pus  jaillit,  sous 
pression,  abondan^t  et  fétide,  puis  sur  le  bistouri,  comme  rail  con- 
ducteur, je  glissai  une  pince  hémostatique,  retirai  alors  le  bistouri 
et  entr'ouvris  les  mors  de  la  pince  dans  la  cavité  de  Tabcès.  Agran- 
dissant les  lèvres  de  Foriflce  par  une  incision  cruciale  de  la  paroi 
sinusale,  j'évacuai  le  pus  en  l'aspirant  en  quelque  sorte  avec  une 
fine  mèche  de  gaze  aseptique  et  sans  faire  d'irrigation  d'aucune 
sorte,  j'installai  le  drainage  de  l'abcès  cérébelleux,  au  moyen 
d'un  tube  de  caoutchouc  fixé  à  la  peau. 

J'achevai  l'opération  par  la  toilelte  de  la  plaie  et  un  pansement 
aseptique  et  partis  en  portant  un  pronostic  moins  sombre  qu'avant 
Tinlervcntion. 

Suites.  —  Le  lendemain  10  mai,  le  thermomètre  marque  le 
malin  37o,  le  soir  37o8  ;  le  pouls  monta  sensiblement  et  atteint 
60  pulsations  à  la  minute.  La  plupart  des  réactions  cérébrales 
des  jours  précédents  avaient  ^disparu,  la  malade  éprouvait  un 
bien  être  notable,  avait  une  lucidité  intellectuelle  parfaite  et 
n'était  uniquement  gênée  que  par  la  raideur  de  la  nuque  et  un 
torticolis  droit  dû  vraisemblablement  à  mon  opération  cervi- 
cale. 

4  i  mai, —  L'amélioration  continue,  la  température  n'a  pas  dépassé 
3706,  le  pouls  est  à  70.  Le  mystagmus  [persiste  encore,  et  l'acuité 
visuelle  est  diminuée  à  droite  ;  je  puis  pratiquer  alors  très  facile- 
ment l'examen  ophtalmoscopique  et  trouve  nettement  une  hypé- 
rémie  et  une  congestion,  très  accentuées  de  la  papille  droite. 
Les  vomissements  ont  cessé,  mais  toujours  l'hémiparésie  droite 
persiste. 

12  mai.  —  Pansement.  La  plaie  cervicale  n'est  pas  touchée 
en  raison  du  pansement  coUodioné,  de  l'absence  de  toute  réaction 
à  ce  niveau,  et  de  tout  symptôme  de  pyoémie.  Le  drain  cérébelleux 
est  retiré  cependant  qu'une  sonde  cannelée  le  remplace  pour  in- 
diquer son  trajet..  11  s'écoule  peu  de  pus  du  foyer  suppuré,  une 
mèche  de  gaze  aseptique  enfoncée  prudemment  dans  la  cavité 
ramène  mie  certaine  quantité  de  débris  sanieux,  de  pus  verdfUre 
et  sanguinolent.  Encore  une  fois,  en  raison  de  la  friabilité  pro- 
bable des   parois  de   l'abcès,  je    m'abstins  de    tout   lavage,  et  de 
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nettoyage  à  l'eau  oxygénée,  ayant  eu  deux  insuccès  avec  cet 
agent  antiseptique  dans  deux  cas  de  phlébite  du  sîuus.  —  Je 
détergeai  à  sec,  autant  toutefois  qu'il  fut  possible,  la  cavité  pu- 
rulente. 

/4  mai.  —  Le  malade  n'accuse  plus  aucune  douleur  occipitale, 
la  raideur  de  la  nuque  a  disparu  et  les  mouvements  du  cou  sont  li- 
bres. II  persiste  une  légère  céphalée  temporale.  Le  mystagmus 
n'existe  plus,  les  muscles  du  ctHé  droit  ont  récupéré  leur  force 
primitive.  Plus  de  vertige  dans  la  position  assise  et  la  malade  étant 
placée  sur  le  bord  du  lit. 

Nouveau  pansement,  le  sinus  suppure  très  peu  dans  la  direction 
du  trou  déchiré  postérieur,  le  cervelet  donne  toujours  du  pus 
sanieux  et  sanguinolent. 

Jusqu'au  20  mai,  rien  de  particulier  à  signaler,  il  semble  qu'on 
va  devenir  maître  de  la  guérison,  la  température  a  cédé,  le  pouls 
est  normal,  toules  les  fondions  viscérales  sont  régulières,  il  n'y  a 
aucun  symptôme  cérébral,  ou  du  moins  pour  être  exact,  il  per- 
siste toujours  une  céphalée  temporale  droite,  sus-auriculaire,  assez 
bien  circonscrite.  —  Les  pansements  sont  faits  quotidiennement. 
La  plaie  cervicale  s'est  réunie  par  première  intention. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  situation  change  rapidement,  la 
céphalée  devient  sans  rémission,  toujours  fixe,  uniquement  tem- 
porale, la  malade  n'accusant  plus  aucune  douleur  spontanée  ou  à 
la  pression  au  niveau  de  la  nuque  ou  de  l'écaillé  occipitale.  Cette 
céphalée  est  parfois  violente  au  point  d'arracher  des  geignements 
et  des  cris.  L*anorexie  réapparaît  avec  quelques  nausées.  Cepen- 
dant il  n'y  a  plus  de  frissons,  et  la  démarche  n'est  aucunement 
titubante,  elle  est  régulière,  et  ne  s'accompagne  d'aucun  ver- 
tige. 

Très  embarrassé  sur  l'origine  de  ces  accidents,  je  crains  un 
instant  que  le  drainage  du  cervelet  soit  insuffisant  ;  le  24  mai, 
j'introduis  une  large  curette  dans  le  foyer,  essayant  de  ramener 
du  pus  ou  des  débris  de  substance  sphacélée,  mais  en  vain,  l'abcès 
semble  évoluer  vers  la  guérison.  Je  ne  songe  pas  à  un  second 
abcès  du  cervelet  puisque  toute  séméiologie  cérébelleuse  fait  défaut  ' 
vertige  et  titubation. 

Pendant  quelques  jours,  mon  diagnostic  reste  hésitant,  lorsque 
devant  la  continuité  et  l'augmentation  progressive  de  la  céphalée, 
devant  surtout  sa  fixité,  la  douleur  était  bien  limitée  en  arrière 
de  la  fosse  temporale,  immédiatement  au-dessus  de  l'antre,  sur 
une  surface  d'environ  une  pièce  de  cinq  francs  ;  en  présence  des 
symptômes  généraux  :  fièvre  légère,  37°»)  à  38o,  ralentissement  du 


ABCÈS  CÉBÉBBAL  ET  CâBftBBLLBDX  AVBC  PHLÉBITE  tS5 
pouls  à  53,  troubles  dîgeslira,  je  songeai  à  ta  possibilité  d'un 
second  foyer  intra-crAnien  occupant  la  loge  cérébrale,  et  je  propo- 
sai une  seconde  inlervenlion. 


DKUIIÈHE  OI'ÉBAILOM.  (Oucerlurc  tl'un  abcès  cérébral). 

Le  30  mai,  je  pratiquai  celte  seconde  inten-enlian.  Profilanl  de  la 
brèche  masLoidienne,  je  tiûs  sauter  à  la  gouge  le  toil  de  l'anlre  (|ui 
e.sl  macroscopique  ment  sain,  et  je  dénude  largement  la  Tosse  tem- 
porale. Pas  d'abcès  entre  l'os  et  la  dure-mère,  mais  la  méninge  est 
verdàlre,  couleur  de  sptiacèle  sans  solution  de  continuité  apparente. 
liE  teinte  jaunâtre  se  prolonge  en  arrière,  dans  la  direclion  de  ta 
face  postérieure  du  roclier.  Je  pcn-ois  an  doigt  les  liallemeutscéié- 
braux.  Je  ponctionnai  alors  le  cerveau  nu  bistouri  et  j'ai  la  cliance 
de  voir  sourdi-e  une  cuillerée  à  café  de  pus  crénieux,  jaunâtre, 
bien  lié.  Je  draine  l'abcès  avec  un  drain  en  caoutchouc:  t'opéra- 
lioi)  n'a  pas  duré  dix  minutes. 
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Le  lendemain  j'ai  la  surprise  de  voir  ma  malade  dans  le  même 
élal  qu*après  la  première  inlerventiou  sur  le  cervelet. 

Les  troubles  s'amendent  et  entrent  en  régression  les  jours  sui- 
vants ;  je  pratique  des  pansements  et  change  les  drains  de  Tabcès 
cérébral  et  de  Tabcès  cérébelleux  quotidiennement. 

//  juin,  —  Tout  symptôme  encéphalique  a  disparu,  la  malade 
commence  à  se  lever,  à  s^intéresser  à  ce  qui  l'entoure,  à  ses  occu- 
pations, elle  n*a  plus  ni  céphalée,  ni  vertige,  puis  reviennent  en 
môme  temps  l'appétit  et  un  bien-être  général.  Je  ne  constate  plus 
de  troubles  moteurs,  force  musculaire  et  démarche  sont  normales. 
L'entourage  remarque  chez  Topérée  une  plus  grande  émotivité  et 
une  sensibilité  plus  intense  qu'avant  la  maladie  actuelle,  la 
moindre  nouvelle  heureuse  ou  défavorable,  détermine  des  larmes; 
la  crise  est  de  courte  durée,  il  est  vrai. 

Â  la  fin  de  juin,  les  foyers  purulents  ne  donnent  presque  plus 
de  pus  et  je  commence  à  diminuer  progressivement  la  longueur 
et  le  volume  des  drains  ;  les  pansements  ont  été  régulièrement 
faits,  presque  quotidiennement  et  je  n*ai  pas  observé  de  phéno- 
mènes de  rétention. 

8  juillet,  —  Ablation  des  drains. 

%8,  la  brèche  mastoïdienne  était  comblée  en  totalité. 

J'ai  revu  la  malade  en  octobre.  Elle  est  complètement  guérie 
localement,  n'a  plus  aucun  symptôme  cérébral.  Seule  persiste 
toujours  cette  émotivité,  cette  sensibilité  spéciale,  mais  sans  que 
j'ai  pu  trouver  aucun  stigmate  hystérique  ni  le  moindre  trouble 
mental. 


• 


Conclusions 

J'insisterai  brièvement  sur  les  réflexions  qui  peuvent  se  dé- 
gager de  celte  observation  clinique. 

!**  Tout  d'abord  Tapparition  de  deux  abcès  encéphaliques 
chez  le  même  sujets  fait  qui  est  assez  exceptionnel.  Les  abcès 
ont-ils  évolué  simultanément  ou  successivement,  il  est  assez 
difficile  de  le  préciser,  je  pencherais  cependant  vers  la  8*3Conde 
hypothèse,  en  raison  de  l'évolution  symplomatîque  rapide  de 
tous  les  accidents. 
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2*^  Je  retiendrai  également  l'apparition  de  ces  deux' abcès 
au  cours  d'une  otite  aiguës  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de 
les  observer  comme  complication  d'otorrhées  chroniques. 

3^  LsL  pathogénie  dans  ce  cas  particulier  paraît  avoir  été  une 
marche  extenstve  et  centrifuge  des  lésions  de  Toreillc.  L'olité 
a  provoqué  une  antrite,  puis  une  mastoïdite  diffuse,  avec  os- 
téite de  la  corticale  profonde  et  abcès  périsimisal.  Celui-ci  en- 
gainant le  sinus  a  déterminé  sa  phlébite  et  Tabcès  cérébelleux. 
Quant  à  Tabcès  du  cerveau^  je  pense  qu'il  s*est  produit  par 
propagation  de  la  pachyméninhite  de  la  loge  cérébelleuse, 
puisque  j'ai  retrouvé  pareille  lésion  de  la  dure-mère  en  effon- 
drant la  voûte  antrale  au  cours  de  la  seconde  opération. 

i^  J'insisterai  en  quatrième  lieu,  sur  la  difficulté  du  second 
diagnostic,  diagnostic  il  est  vrai  que  je  n'avais  pas  fait  avec 
précision,  prévoyant  un  abcès  intra-crànien,  mais  ignorant 
s'il  était  extra  ou  intra-durni  ;  la  trépanation  seule,  pouvant 
assurer  ce  point  important. 

5°  Je  néglige  la  présence  de  la  phlébite  du  sinus,  nous  sa- 
vons que  dans  bien  des  cas,  elle  est  liée  à  un  abcès  de  la  loge 
du  cervelet,  soit  exlra-dural,  soit  intra-cérébelleux. 

6^  Au  point  de  vue  opératoire  enfin,  j'ai  tenu  à  m'assurer 
par  la  ponction  lombaire  de  la  présence  ou  non  d'une  ménin* 
gite,  l'existence  de  pus  dans  le  canal  rachidien  sans  arrêter 
ma  gouge  m'eût  rendu  très  pessimiste  sur  le  résultat  de  l'in- 
tervention. En  second  lieu,  j'ai  procédé  à  la  ligature  de  la  ju- 
gulaire, car  les  symptômes  d'une  septicémie  d'origine  phlébi« 
tique  étaient  très  nets  :  les  frissons,  la  douleur  à  l'écaillé 
occipitale  et  ce  signe  que  je  considère  comme  capital  et  que 
j'ai  décrit  sous  le  nom  de  cri  de  la  pyémie,  à  savoir  la  dou- 
leur exercée  par  la  pression  sur  le  bord  postérieur  de  l'apo- 
physe, douleur  telle  qu'elle  arrache  quelquefois  un  cri  au 
malade.  Dans  un  troisième  temps,  j'ai  réséqué  ra|)ophyse,  in- 
cisé, vidé  et  nettoyé  le  sinus,  puis  ouvert  le  cervelet. 

On  pouvait  être  en  droit  d'espérer  la  guérison  sans  l'appa- 
rition fortuite  des  symptômes  cérébraux  qui  commandèrent  la 
dernière  intervention  ;  c'est-à-dire  l'ouverture  du  cerveau. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  tous  ces  temps  opératoires  :  ex- 
ploration et  ouverture  de  la  loge  cérébrale  et  cérébelleuse  qui 
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tous  doivent  s'accomplir  par  voie  mastoïdienne  qui  est  la  voie 
la  plus  directe,  la  plus  facile  et  la  voie  de  choix. 

En  terminant  enQn  ces  conclusions,  j'avoue  n'avoir  fait  au- 
cune recherche  bibliographique  pour  m'assurer  si  des  cas  ana- 
logues à  celui-ci  avaient  é(é  fréquemment  signalés. 


VI 


UN  SIGNE  DIAGNOSTIQUE  DE  LA  SINUSITE 
MAXILLAIRE  CHRONIQUE  VRAIE  (^). 

Par  Georges  M AHU,  ancien  assistant-snppléant  d'oto-rhino- 
laryngologie,  à  Thôpital  Saint-Antoine. 

Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  signes  diagnostiques 
classiques  —  signes  de  probabilité  (direction  du  pus  dans  le 
méat  moyen,  translumination)  et  signes  dits  de  certitude 
(ponction  ou  lavage  du  sinus  par  le  méat  inférieur),  si  tous 
ces  signes  sont  positifs,  on  est  en  droit  d^affirmer  la  présence 
de  pus  dans  Tantre  d'Higbniore  ;  mais  là  doit  se  borner,  à 
notre  avis,  Faffirmation  du  praticien  prudent  qui  ne  conclura 
pas  encore  à  l'existence  certaine  d'une  sinusite  maxillaire  chro- 
nique. 

En  effet,  pour  qu'il  y  ait  sinusite  maxillaire  vraie,  il  ne 
suffit  pas  que  la  cavité  renferme  du  pus,  mais  il  faut  encore 
que  ce  pus  soit  sécrété  par  la  muqueuse  qui  tapisse  ses  parois. 

Or,  il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  certains  cas  où,  les 
parois  sinusales  étant  intactes,  le  sinus  n'est  qu'un  récipient 
dans  lequel  vient  se  déverser  et  séjourner  du  pus  provenant 
d'autres  pointe. 

Lubet'Barbon,  Furet,  ont  publié  des  observations  (*)  se  rap- 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  laryngologie,  d*otologie  et  de 
rhinologpîe  de  Paris,  le  14  novembre  1902. 

(*)  Fimir.  —  Empyème  frontal  se  déversant  dans  le  sinus  maxillaire 
{Aroh.  inter.  de  laryng.^  1898,  p.  553). 

Lubit-Babboii  et  Fukbt.  —  Contribution  à  Tétude  des  sinusites  fronto^ 
maxillaires  {Bulletin  et  mémoire  de  la  société  franc,  d'otoi.^  de  la- 
ryng,  et  de  rhinol,^  1899). 

Fuanr.  —  Nouveau  cas  d'empyème  frontal  se  déversant  dans  le  sinus 
maxillaire  (ilrcA.  intern.  de  laryng.,  d^otol.  et  de  rAtii.^  janv.-févréj 
1900j. 
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portant  à  des  malades  chez  lesquels  le  pus  s*échappant  par 
rostturn  maxillaire  provenait,  en  réalité,  du  sinus  frontal, 
sans  aucune  lésion  des  parois  de  Tantre. 

Lermoyez,  dans  son  rapjKjrt  préstMité  en  juillet  dernier  à  la 
section  laryngologique  de  l'Association  médicale  britannique, 
à  Manchester  (*),  relate  plusieurs  cas  analogues. 

Xous-méme  possédons  qu«»hjues  observations  de  ce  genre 
parmi  lesquelles  nous  en  choisissons  deux  qui  figurent  à  la  fin 
du  présent  travail  (Obs.  I  et  II).  Dans  les  deux  cas,  le  sinus 
maxillaire  sain  servait  de  réservoir  à  un  pus  étranger  prenant 
sa  source,  le  premier,  dans  le  sinus  frontal  et,  le  second,  dans 
une  alvéole  dentaire. 

Personne  n'ignore,  d'autre  part,  la  tolérance  extrême  de  la 
muquinise  sinusale  pour  le  pus  et,  par  suite,  qu'un  tel  état  de 
choses  jKHit  durer  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
(voir  obs.  III),  faisant  ainsi  croire  ]HMidant  ce  temps  à  l'exis- 
tence d'une  sinusite  maxillaire  qui  n'est  qu'illusoire. 

On  ne  |)eut  donc  nier  l'imjKirtance  d'établir  nettement,  dès 
la  première  heure,  une  diiïérejiciation  entre  deux  affections  de 
genres  aussi  difTérenls,  en  un  mot  de  poser  un  diagnostic 
ferme  entre  la  sinusite  chronique  vraie  et  cet  empyème  du  si- 
nus maxillaire  ;  car,  dans  le  premier  cas,  l'intervention  en  vue 
d'une  cure  radicale  s'impose  à  l'exclusion  de  tout  autre  traite- 
ment, tandis  que,  dans  le  second,  celle  opération  est  absolu- 
ment inutile  et  il  faut  chercher  ailleurs. 

Or,  il  n'existe  pas  jusqu'à  présent,  h  notre  connaissance,  de 
moyen  simple  ptîr mettant  de  faire  ce  diagnostic  ;  et  pareille  af- 
firmation vient  d'ailleurs  d'être  produite,  il  y  a  peu  de  temps, 
par  Roth,  à  la  Société  viennoise  de  laryngologie  (séance  du 
6  février  1902)  {^). 

On  se»  borne,  en  général,  à  pratiquer,  par  le  méat  inférieur, 
un  assez  grand  nombre  de  lavages  qui  constituent,  en  même 
temps  qu'un   traitement  provisoire,  un  moyen  de  se  rendre 

(1)  M.  Lbmotbz.  —  Indications  et  résultats  du  traitement  des  sinasit^s 
maxillaires  et  frontales  {Annales des  maladies  de  Vor,^de  lar,,  du  nés 
et  du  phay\,  novembre  1902,  t.  XXVHI,  no  11). 

(2)  Revue  hehd,  de  laryngol.^  d*otoL  et  de  rhin,  (n»  43  du  25  oc- 
tobre 1902,  p.  506;. 
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compte  des  changements  survenus  dans  le  pus,  aussi   bien 
dans  sa  qualité  que  dans  sa  quantité. 

Mais  on  est  souvent  embarrassé  sur  le  moment  précis  où 
Ton  doit  cesser  les  lavages  surtout,  lorsqu'à  tort  ou  à  raison, 
on  aura  cru  remarquer  une  modification  dans  Técoulement. 
C*est  ainsi  que,  personnellement,  j*ai  été  conduit  à  pratiquer 
cinquante-quatre  lavages  chez  un  malade  qui  a  d'ailleurs 
guéri  (Obs.  II).  On  se  contente  ordinairement  d'une  dizaine  ; 
mais,  je  le  répète,  aucun  signe  absolument  certain  ne  dit  for- 
mellement au  chirurgien  :  c  Intervenez  ». 

Il  existe  pourtant  un  autre  signe  d'ordre  anatomo-patholo- 
gique  qui,  joint  aux  précédents,  permettra  d'affirmer  l'exis- 
tence de  la  sinusite  maxillaire  vraie  et  que  nous  appellerons  le 
signe  de  capacité.  Il  est  basé  sur  ce  fait  qu'il  n'est  pas  de  sinu- 
site maxillaire  chronique  sans  un  épaississement  plus  ou  moins 
considérable  dès  les  pi*emières  semaines,  plus  tard,  une  dégé- 
nérescence fongueuse  et  myxomateuse  de  la  muqueuse  sinu- 
sale  et,  par  conséquent,  sans  une  diminution  très  accentuée 
et  toujours  appréciable  de  la  capacité  du  sinus. 

Si  donc,  après  avoir  vérifié  que  tous  les  autres  signes  sont 
positifs,  on  peut  arriver  à  constater,  par  un  moyen  quelconque, 
que  ce  dernier  signe  est  également  positif,  c'est-à-dire  que  la 
capacité  sinusale  a  notablement  diminué,  on  pourra  affirmer 
l'existence  de  la  sinusite  maxillaire  chronique  vraie. 

C'est  un  moyen  simple  de  faire  cette  vérification  que  nous 
apportons  aujourd'hui,  et  nous  serons  reconnaissant  à  nos 
collègues  s'ils  veulent  bien  l'expérimenter  et  nous  transmettre 
les  résultats  de  leurs  expériences.  Il  a  été  mis  en  pratique  par 
nous-méme  un  grand  nombre  de  fois  depuis  un  an,  sans  que 
les  événements  ultérieurs  n'aient  jamais  démenti  notre  dia- 
gnostic. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  Au  cours  d'un  lavage 
du  sinus,  lorsqu'après  avoir  introduit  le  trocart  par  la  voie  du 
méat  inférieur,  on  a  poussé  doucement  —  à  l'aide  d'une  se- 
ringue graduée,  la  seringue  de  Roux  de  20  centimètres  cubes 
par  exemple,  —  le  liquide  de  l'injection  et  chassé  le  pus,  le  si- 
nus se  trouve  rempli  de  liquide  jusqu'au  niveau  d'un  plan  ho- 
rizontal passant  par  l'ostium,  puisque  le  trop-plein  s'écoule 
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par  cet  orifice.  Si,  à  ce  moment,  —  le  malade  étant  maintenu 
immobile,  la  tète  droite,  et  le  piston  se  trouvant  au  bout  de  sa 
course  —  on  aspire  doucement,  en  faisant  tourner  T index-* 
écrou  sur  la  tige  du  piston  de  la  seringue  dont  Textrémité  n*a 
pas  quitté  le  pavillon  du  tube  du  trocart,  le  liquide  contenu 
dans  le  sinus  reviendra  dans  la  seringue  jusqu*à  une  certaine 
division  qui  indiquera,  en  centimètres  cubes,  la  capacité  sinu- 
sale  approximative  jusqu*au  plan  horizontal  indiqué  plus 
haut,  déduction  faite  des  erreurs  qui  peuvent  intervenir  au 
cours  de  Topération. 

D'après  les  expériences  que  nous  avons  faites,  tant  sur  le  vi- 
vant que  sur  le  cadavre  et  la  constance  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus,  nous  croyons  pouvoir  indiquer  provisoirement 
la  règle  suivante  :  Quelle  que  soit  la  capacité  du  sinus  à  Vétat 
sain,  on  conclut  à  l'existence  d'une  sinusite  maxillaire  chro^ 
nique  vraie,  toutes  les  fois  que  la  quantité  de  liquide  aspiré 
sera  inférieure  à  un  centimètre  cube  et  demi, 

La  première  objection  qui  se  présente  immédiatement  à  Tes- 
prit  est  la  cause  d'erreur  provenant  des  différences  considéra- 
bles de  capacité  des  divers  sinus  chez  plusieurs  individus  ou 
même  des  deux  sinus  chez  le  même  sujet. 

Si  l'on  ponctionne  des  sinus  de  capacités  différentes  à  l'état 
sain,  on  aura,  il  est  vrai,  des  mesures  variant  dans  des  propor- 
tions souvent  considérables  ;  mais  il  n'en  sera  plus  de  même  si 
Ton  vient  à  jauger  ces  mêmes  sinus  atteints  de  sinusite  chro- 
nique vraie.  Si,  dans  le  premier  cas,  chacune  de  ces  cavités 
saines  donnait  à  l'aspiration  respectivement  2,  3,  4,  5  centi- 
mètres cubes,  on  sera  tout  étonné  de  constater  qu'une  fois  ma- 
lades, les  différences  entre  les  mesures  se  sont  presque  entière- 
ment effacées  et  que  la  jauge  commune  est  à  peu  près  uniforme 
et  proche  de  zéro  (i;'2,  1-3  de  centimètre  cube,  rarement  plus 
de  1  centimètre  cube). 

C'est  que  les  infiltrations  de  la  muqueuse,  les  bourgeons  et 
les  fongosités  envahissent  surtout  les  parties  basses  de  la  cavité 
antrale,  parties  qui  sont  précisément  les  seules  jaugées.  Cette 
différence  s'accentuera  encore  s'il  existe  un  ostium  de  Giraldès 
qui  est  situé  plus  bas  que  l'ostium  ordinaire. 

Il  pourra  arriver  exceptionnellement  que  l'expérience  ne  soit 
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pas  aussi  concluante  que  nous  venons  de  le  dire  et  qu'un  jau- 
geage de  un  peu  plus  de  1  centimètre  cube,  par  exemple,  nous 
porte  il  rhé*sitation  pour  poser  le  diagnostic.  Dans  ces  cas,  il 
suffit  de  recommencer  la  même  expérience,  soit  au  cours  d'un 
même  lavage  du  sinus,  soit  au  cours  de  plusieurs  lavages  dif- 
férents, répétés  plusieurs  jours  de  suite.  La  mo\*enne  établie 
permet  généralement  de  conclure  et  cette  pratique  ne  présente 
aucun  inconvénient  puisque  les  lavages  servant  au  diagnostic 
constituent  en  même  temps  un  traitement  d'attente. 

Mais,  d'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'en  cas  de 
sinusite  la  quantité  de  liquide  aspiré  est  proche  de  zéro  et  égale 
à  12  ou  13  de  centimètre  cube,  tandis  qu'au  cas  à'empyème 
son  volume  est  beaucoup  plus  grand,  voisin  de  2  centimètres 
cubes  et  le  plus  souvent  supérieur  à  cette  quantité. 

On  remarquera  que  le  volume  de  liquide  aspiré  ne  repré- 
sente pas  exactement  la  capacité  du  sinus,  qu'il  y  ait  sinusite  ou 
non.  Des  causes  d'erreurs  inter^'iennent,  en  effet,  au  cours  de 
la  ponction  et  font  que  la  quantité  aspirée  est  toujours  infé- 
rieure à  la  capacité  exacte  :  parmi  ces  causes  d'erreur,  il  faut 
citer  la  fuite  légère,  presque  inévitable,  entre  le  tube  du  tro- 
cart  et  les  bords  de  l'orifice  do  perforation,  fuite  d'autant  plus 
appréciable  que  les  tissus  sont  en  plus  mauvais  état  ;  de  plus, 
celte  perforation,  dans  le  méat  inférieur,  ne  peut  être  faite  au 
point  le  plus  déclive  et  il  restera  presque  forcément  un  peu  de 
liquide  en  contre-bas  qui  ne  pourra  être  aspiré  par  le  tube  du 
trocart  situé  trop  haut  et  dont  l'extrémité  pénétrante  est  en- 
foncée plus  ou  moins  avant  dans  la  cavité  et  non  pas  seule- 
ment en  affleurement  de  la  paroi. 

On  peut  éviter,  par  certaines  précautions  opératoires,  que 
ces  chances  d'erreur  qui  existent  dans  tous  les  cas,  prennent 
des  proportions  suffisantes  pour  nuire  à  la  précision  de  la  mé- 
thode : 

1°  Tout  d'abord  on  aura  soin  de  fixer  directement  l'embout 
de  la  seringue  dans  le  pavillon  du  tube  du  trocart  sans  inter- 
poser entre  ces  deux  parties  un  tube  quelconque.  On  n'aura 
ainsi  à  surveiller  qu'un  ajutage  à  frottement  dur  dont  l'étan- 
chéité  devra  être  vérifiée  avant  le  lavage  ; 

2**  L'aiguille  du  trocart  devra  être,  autant  que  possible,  in- 
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troduite  au  point  d'élection,  de  manière  à  percer  la  paroi  si- 
nusale  franchement  d'un  seul  coup.  Si  Ton  évite,  par  la  suite, 
les  mouvements  du  tube  dans  différents  sens  on  n'aura  pas  à 
redouter  Tagrandissemcnt  de  Torifice  de  perforation  et,  au 
contraire,  les  lèvres  de  la  plaie  seront  accolées  intimement  au 
tube  pénétrant  ; 

3°  Si  Ton  fait  une  série  de  lavages  et  qu'on  recommence  plu- 
sieurs fois  l'expérience,  on  devra  faire  autant  que  possible  pé- 
nétrer le  trocart  dans  le  même  trou  ; 

4°  Pendant  l'aspiration,  le  pavillon  du  trocart  est  levé  en 
Tair,  de  manière  à  ce  que  son  orifice  d'aspiration  soit  le  plus 
possible  au  niveau  du  plancher  du  sinus  ; 

5**  Quand  on  suppose  l'aspiration  à  peu  près  terminée  on 
retire  peu  à  peu  du  trou  le  tube,  tout  en  continuant  à  aspirer 
afin  d'amener  l'orifice  d'aspiration  le  plus  possible  sur  le  plan 
de  la  paroi,  tandis  que,  d'autre  part,  on  fait  pencher  légère- 
ment la  tête  du  malade  en  avant  :  l'ensemble  de  ces  deux  ma- 
nœuvres est  destiné  à  permettre  l'aspiration  du  liquide  la  plus 
complète  possible. 

Il  pourra  arriver,  dans  certains  cas  rares,  que  notre  signe 
diagnostique  étant  positif  nous  nous  trouvions  en  présence, 
non  pas  d'une  sinusite  maxillaire  chronique,  mais  d'un  kyste 
fermé  ou  d'une  tumeur  du  maxillaire  supérieur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  l'absence  de  pus  nous  mettra  sur  la  trace  de  l'erreur. 
Dans  le  second,  comme  dans  le  premier  d'ailleurs,  l'erreur  se- 
rait sans  importance  puisqu'elle  aurait  pour  conséquence 
de  conduire  à  la  même  intervention,  au  moins  dans  ses  pre- 
miers temps. 


•  * 


OBSERVATION  I.  — V...  Allce  17  ans.  —  Sinusite  frontale  droile 
opérée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le  20  octobre  1899  par  la  méthode 
Ogslon-Luc.  Quatre  mois  après,  récidive  de  la  sinusite  frontale  avec 
symptômes  divers,  cacosmie  subjective,  éclairage  positif,  lavages 
ayant  fait  sortir  du  pus,  faisant  croire  à  Texistence  d'une  sinusite 
fronlo-maxillaire. 

Le  23  février  on  opère  de  nouveau  :  il  y  a   récidive   du  côté  du 
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sinus  frontal  gauche  et  le  pus  se  déverse  dans  le  sinus  maxillaire 
correspondant  ;  mais  celui-ci,  trépané  au  cours  de  la  même  opé- 
ration, est  reconnu  sain.  La  plai^  est  suturée  sans  qn'on  ait  fait  de 
cureltage.  Aucun  accident  depuis  lors. 

OBs.  H.  —  M.  G...,  boucher,  46  ans,  vient  me  consulter  en  jan- 
vier 1900,  se  plaignant  de  percevoir  une  mauvaise  odeur,  en  par- 
ticulier le  matin  au  réveil,  et  de  moucher  du  pus  fétide  par  la  na- 
rine droite.  Ces  accidents  sont  survenus  après  Tavulsion  de  la 
deuxième  prémolaire  droite  cariée.  Tous  les  signes  classiques  — 
écoulement  unilatéral  du  pus  par  le  méatmoyen^cacosmie  subjec- 
tive, éclairage,  ponction  —  sont  positifs  et  je  conclus  à  l'existence 
d'une  sinusite  maxillaire  chronique. 

J'entrepris  des  lavages  journaliers  tantôt  au  sérum  tantôt  à  Teau 
oxygénée.  Le  pus  ramené  par  les  lavages  n'était  pas  très  abondant. 
L'écoulement  semblait  diminuer  de  temps  en  temps  sans  pourtant 
jamais  s'arrêter. 

Le  malade  et  moi  eûmes  la  patience  de  faire  53  lavages  sans 
aboutir  à  la  guérison,  lorsque  apparut  au  niveau  de  la  gencive 
correspondant  à  la  dent  absente  nne  petite  élévation  acuminée 
semblant  indiquer  la  présence  d'un  abcès.  J'incisai  largement  sous 
cocaïne,  je  découvris  un  séquestre  de  l'alvéole  et  de  la  paroi  infero- 
externe  du  sinus  long  de  1  centimètre  et  demi  sur  i  centimètre  de 
large.  Après  cautérisation  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10, 
je  fermai  par  deux  points  de  suture.  Un  54^  lavage  fut  fait  deux 
jours  après,  mais  ce  fut  le  dernier.  Tous  les  symptômes  disparu- 
rent sur  le  champ  et  la  guérison  a  persisté  depuis. 

OBS.  III.  —  S...  Marie,  31  ans.  Vient  le  i5  mai  1902,  à  la  consul- 
tation du  Dr  Lermoyez,  à  l'hôpital  Saint-Antoine  avec  une  fistule 
correspondante  à  la  première  grosse  molaire  gauche.  Celte  fistule 
étroite  laisse  passer  un  pus  granuleux  assez  abondant  et  fétide. 
Par  moment  elle  se  bouche  et  alors  la  malade  mouche  du  pus  par 
la  narine  gauche. 

Get^état  de  choses  dure  depuis  7  ans,  époque  à  laquelle  une 
ponction  du  sinus  a  été  faite  par  la  voie  alvéolaire.  Depuis  la  ma- 
lade fait  elle-même,  à  l'aide  d'une  canule,  des  lavages  sinusaux 
qui  poussés  par  la  fistule  sortent  par  la  fosse  nasale.  Les  signes 
classiques  de  sinusite  maxillaire  chronique  sont  positifs. 

Trois  lavages  suivis  d'aspirations  sont  faits  par  notre  méthode, 
en  ayant  soin  d'obturer  Torifice  de  la  fistule,  les  1*',  8  et  i2  juillet 
i902et  chacune  de  ces  aspirations  ramène  respectivement  0  c.  c.5, 
0  c.  c.  5  et  0  c.  c.  3  de  liquide. 

Les  lavages  ont  été  continués  encore  une  dizaine  de  fois  et  Ton 
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flt  môme  des  iustillations  de  2  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
nitrate  d*argeut  à  1  ^20,  ce'qui  parut  apporter  un  soulagement 
passager.  " 

La  malade  fut  opérée  le  20  août  et  le  sinus  trouvé  bourré  de 
masses  polypoTdes  et  de  fongosités,  surtout  sur  le  plancher. 

OBS.  IV.  —  M.  P...,  comptable^  42  ans,  se  plaint  de  moucher  du 
pus  depuis  plusieurs  mois  surtout  par  la  fosse  nasale  gauche,  de 
sentir  mauvais  en  particulier  le  matin. 

Les  fosses  nasales  sont  garnies  de  croûtes  quoique  l'atrophie  soit 
peu  accenluée  etl'on  n'a  pas  grand'peine  à  distinguer  la  rhinite 
alrophique  à  sa  première  période  avec  ozène. 

i^c  sinus  incriminé  est  opaque  à  l'éclairage  et  un  lavage  par  le 
méat  inférieur  ramène  du  pus  en  petite  quantité. 

Des  lavages  suivis  d'aspirations  sont  pratiqués  par  notre  mé- 
thode les  1*%  8  et  12  juillet  1002  et  les  volumes  du  liquide 
aspiré  correspondent  respectivement  à  1  c.  c.  6,  i  c.  c.  8  et 
1  c.  c.  9.  On  décide  de  ne  pas  intervenir  d'autant  mieux  que  de 
ces  trois  lavages  te  premier  seulement  avait  ramené  du  pus. 

On  donne  le  traitement  del'ozène  au  malade  et  celui-ci  revu  ré- 
gulièrement depuis  a  cessé  de  se  plaindre  des  symptômes  pour  les- 
quels il  était  venu  me  consulter. 

OBS.  V.  —  W...  Georgette,  30  ans,  tapissière  est  en  traitement 
dans  le  service  du  D^Lermoyez  à  l'hôpital  Saint-Antoine  depuis  le 
19  décembre  1901,  pour  une  sinusite  maxillaire  droite  remontant 
à  3  ans  et  survenue  à  la  suite  de  rextraclion  de  la  deuxième  pré- 
molaire. Elle  mouche  du  pus  abondamment  et  à  deux  reprises  dif- 
férentes, à  6  mois  d'inlervalle,  on  a  fait  deux  séries  d'une  dizaine 
de  lavages  consécutifs  sans  apporter  grand  changement  dans  la 
quantité  ni  dans  la  qualité  du  pus. 

L'opération  fut  décidée  pour  le  25  octobre  1902.  Une  heure  avant 
l'opération  je  Os  en  présence  de  M.  Bourgeois,  assistant  du  ser- 
vice, un  lavage  suivi  d'une  aspiration  qui  ramena  5  centimètres 
cubes  de  liquide. 

Malgré  mon  affirmation  qu'il  ne  devait  pas  exister  de  sinusite 
maxillaire  vraie,  l'opération  fut  tentée.  Toute  la  muqueuse  des 
parois  sinusales  fut  trouvée  intacte.  Seul  l'alvéole  dentaire  était 
fortement  carié  et  présentait  plusieurs  petits  séquestres  et  des 
fongosités  au  fond  du  sinus. 

OBS.  VI.  —  M.  V...,  vétérinaire,  28  ans,  vient  me  consulter  le 
10  novembre  1902  avec  les  symptômes  d'une  sinusite  maxillaire 
gauche,  suite  de  grippe  et  remontant  à  un  mois. 
Tous  les  signes  classiques  sont  positifs. 
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Le  1 1  novembre,  lavage  par  le  méat  inférieur  suivi  d'aspiration 
suivant  ma  méthode.  Cette  aspiration  faite  en  présence  de  M.  Ler- 
moyez  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  ne  ramène  qu'une  quantité  insi- 
gnifiante de  liquide,  uu  tiers  de  centimètre  cube  environ. 

J'opérai  le  malade  le  lendemain  matin  en  présence  des  D^  Del- 
saux  de  Bruxelles  et  Brockœrt  de  Gand.  L'antre  |  d'Highmore  fut 
trouvé  plein  de  fougosités  et  de  masses  polypoïdes. 


«  • 


EXPéniENCRS   KAFTES   SUR    DES    CADAVRES 

Le  29  juillet  1902,  aidé  par  lo  D'  Reyt,  je  fis  à  l'amphi- 
théâtre de  ThApital  Saint- Antoine,  des  lavages  des  sinus 
maxillaires  droits  et  gauches  sur  dix  cadavres  pris  au  hasard. 
Voici  les  résultats  de  mes  expériences. 

Il  est  à  remarquer  que,  bien  que  sur  le  cadavre  les  cavités 
sinusales  soient  pour  ainsi  dire  agrandies  par.  suite  de  la  ré- 
traction de  la  muqueuse  sur  la  paroi  osseuse,  les  aspirations 
de  liquides  sont  ordinairement  inférieures  à  ce  qu'elles  de- 
vraient être  en  réalité  :  cette  erreur  vient  du  défaut  d'accolle- 
ment  sur  le  tube  du  trocart  de  la  partie  molle  bordant  l'orifice 
artificiel,  défaut  qui  laisse  fuir  une  quantité  de  liquide  beau- 
coup plus  importante  que  chez  le  vivant  dont  les  tissus  ont 
conservé  leur  tonicité  : 
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Sinaa  maxîl.  D. 

Sinus  maxil.  0. 

F. 

58  ans 
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ETUDE  CLINIQUE  SUR  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE 

TRAITEMENT  DES  OTITES  MOYENNES  CHRONIQUES 

DITES  SÈCHES  D'ORIGINE  NASO-PHARYNGIENNES 

Par  ROURE  (de  Valence). 

Si  j^ai  entrepris  d'écrire  sur  un  sujet  aussi  connu,  c'est  que, 
exerçanl  dans  un  centre  secondaire,  j*ai  été  frappé  du  grand 
nombre  de  malades,  qui,  ayant  coniultopour  des  affections  de 
ce  genre  les  spécialistes  exerçanl  dans  les  grands  centres  mé- 
dicaux, sont  revenus  porteurs  d'un  pronostic  sombre,  le  dé- 
couragement au  cœur. 

Que  faire  et  que  dire,  en  effet,  à  des  malades  venus  souvent 
à  grands  frais  pour  quelques  heures,  et  qui  vont  retourner 
aux  travaux  qui  les  attachent  alors  que,  pour  pouvoir  raison- 
nablement nourrir  un  espoir  de  guérison^  ils  auraient  besoin 
de  séjourner  longtemps  auprès  du  spécialiste,  et  de  recevoir  de 
sa  main  même  des  soins  quasi-journaliers  ! 

On  conçoit  que  dans  ces  circonstances  un  médecin  conscien- 
cieux ne  laisse  entrevoir  que  des  chances  bien  problématiques 
de  guérison  à  celui  qui  va  rentrer  dans  son  village,  loin  de 
toute  main  exercée. 

S'il  faut  se  résigner,  pour  le  moment,  à  abandonner  à  leur 
malheureux  sort  les  malades  atteints  de  sclérose  de  la  caisse, 
(je  parle  de  la  vraie  sclérose),  il  est  une  catégorie  bien  plus 
nombreuse  de  sujets  qui  peuvent  bénéficier  d'un  traitement 
régulier  et  surtout  rationnel,  ce  sont  ceux  chez  qui  l'otite 
moyenne  reconnaît  une  origine  naso-pharyngienne. 

Beaucoup  trop  de  ces  cas  sont  rangés  sous  l'étiquette  de 
sclérose,  et  considérés  comme  incurables. 
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Je  me  propose  ici  d'étudier  le  moyea  de  les  reconnatlre  e(  de 
les  soigner.  Plus  de  deux  cenls  cas  de  cette  nature  servent  de 
base  à  ce  travail. 

Sans  apporter  à  la  question  aucun  élément  nouveau,  je  ta* 
cherai  de  compléter  et  de  préciser  certains  points  de  la  tech- 
nique et  de  dégager  de  l'examen  des  diverses  méthodes  em- 
ployées le  traitement  qui  me  parait  le  plus  rationnel  et  le 
plus  apte  à  apporter  à  ces  malades  un  soulagement  ardem- 
ment désiré. 

Il  est  presque  superflu  de  signaler  les  relations  qui  existent 
entre  les  afTections  du  pharynx  et  particulièrement  du  naso- 
pharynx  el  celles  de  Toreille  moyenne»  Les  rapports  anato- 
miques  les  expliquent  suffisamment.  La  même  muqueuse  qui 
tapisse  les  voies  aériennes  supérieures  constitue  sans  solution 
de  conlitiuilé  le  revêtement  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  l'in- 
térieur de  la  caisse.  L'hyperémie  de  la  première  peut  se  pro- 
pager aisément  à  la  dernière,  de  même  que  l'on  voit  de  proche 
en  proche  guérir  une  poussée  légère  d'otite  et  de  salpingite 
sous  rinfluence  seule  du  traitement  naso-pharyngien,  de 
même  aussi  que  la  conjonctive  participe  souvent  aux  inflam- 
mations de  la  muqueuse  nasale  par  l'intermédiaire  du  canal 
lacrymal. 

Aux  états  inflammatoires  aigus  du  cavum,  nous  voyons 
souvent  succéder  une  poussée  d'otite. 

L'inOuenza,  la  rougeole  et  les  autres  fièvres  éruptives  nous 
donnent  des  exemples  bien  fréquents  de  ce  fait. 

Les  affections  chroniques  du  naso-pharynx  constituent  de 
même  les  causes  ordinaires  de  l'otite  moyenne  chronique 
lorsque  celle-ci  n'est  pas  la  terminaison  d'une  poussée  aiguë. 

Nous  n'ignorons  pas  que  ces  affections  sont  ordinairement 
sous  la  dépendance  de  causes  générales  telles  que  l'influence 
héréditaire,  la  scrofule,  la  syphilis  et  surtout  Tarlhritisme; 
mais  nous  savons  aussi  que  les  plus  banales  des  causes  occa- 
sionnelles, le  froid  humide»  le  froid  aux  pieds  peuvent  étendre 
jusqu'à  la  muqueuse  de  la  caisse  l'inflammation  de  la  mu- 
queuse pharyngiefine. 

On  peut  donc  dire  sans  exagération  qu'un  sujet  atteint  de 
catarrhe    naso-pharyngien    est   fatalement    destiné  à    l'otite 
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moyenne,  s*il  ne  se  soumet  de  bonne  heure  à  une  hygiène  ri- 
goureuse, locale  et  générale. 

Dans  les  pages  qui  vont  suivre,  je  désire  rester  clinique. 

Je  me  débarrasserai  donc  des  encombrants  détails  que  l'on 
fait  fîgurer  dans  les  traités  classiques  pour  mettre  en  relief 
certains  points  importants  et  eux  seuls.  Je  serai  bref  car  je 
pense  que  peu  de  mots  suffisent,  en  général,  à  exprimer  clai- 
rement une  pensée  et  que  la  brièveté  est  sœur  de  Id  préci- 
sion . 


I 


CLASSIFICATION   ET   DIAGNOSTIC   DIFFfiRBNTlIL    DBI   OTITES 

MOYENNES    GHBONIQUBS 

Pour  rester  fidèle  au  programme  indiqué  par  le  titre  de  ce 
travail,  je  ne  devrais  m'occuper  ici  que  des  formes,  dites  sè- 
ches, de  Tolile  moyenne  chronique. 

Mais  si  je  veux  pouvoir  me  restreindre,  et  séparer  des  au- 
tres les  formes  qui  doivent  faire  l'objet  de  celle  élude,  il  est 
inévitable  que  j'indique,  telle  que  je  la  conçois,  la  classifica- 
tion des  otites  moyennes  chroniques. 

M'écartant  un  peu  de  la  classification  adoptée  par  les  clas- 
siques je  considérerai  cinq  formes  à  celle  affection.  Elles  dé- 
rivent toutes  de  Tune  d*entre  elles,  forme  primordiale,  Totite 
moyenne  catarrhale. 

C'est  celle  qui  résulte  de  la  propagation  à  la  caisse  par  la 
trompe  d'Eustache,  de  ce  catarrhe  naso-pharyngien  tellement 
fréquent  chez  les  scrofiileux,  et  chez  les  arthritiques  qu'il 
peut  être  considéré  comme  l'un  des  signes  les  plus  constants 
de  ces  états  diathésiques. 

Le  catarrhe  une  fois  installé  dans  la  trompe  d'Eustache  et 
dans  la  caisse,  que  se  passe-t-il?  Suivant  la  dialhèse  domi- 
nante, révolution  diffère. 

Chez  le  scrofuleux,  la  sécrétion  catarrhale  devient  peu  à 
peu  purulente,  ronge  le  tympan,  nécrose  les  osselets,  fuse 
dans  l'apophyse.  Ainsi  s'établit  insidieusement,  sans  douleur, 
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sans  aucun   symptôme  inflammatoire   Votorrhée,  toutes  les 
fois  qu'elle  ne  succède  pas  à  une  olite  purulente  aiguë. 

N'est-ce  pas  d'ailleurs  par  ce  même  processus  sans  fracas 
que  s'établit  ordinairement  la  dacryorrhée? 

Le  sac  récèle  d'abord  du  mucus  limpide,  filant  ;  peu  à  peu 
on  distingue  dans  ce  liquide  des  stries  jaunâtres  ;  enfin  appa- 
raît le  pus  véritable. 

Cbez  l'arthritique,  la  sécrétion  catarrhale  s'épaissit,  de- 
vient fibrineuse;  la  muqueuse  de  la  trompe  et  de  la  caisse  sont 
tapissées  de  fausses  membranes  qui  rattachent  la  membrane 
du  tympan  à  la  paroi  interne  de  la  caisse»  qui  enveloppent  et 
immobilisent  les  osselets,  qui  adhérent  à  la  fenêtre  ronde  et 
à  la  fenêtre  ovale. 

La  muqueuse  demeure  gonflée  et  hyperhémiée.  (i!est  la 
forme  plastique  ou  hyper plasique  de  certains  auteurs.  (Castex, 
Hartman).  Je  la  comparerai  volontiers  à  la  pharyngite  hyper- 
trophique  ou  hyperplasique  (Gellé,  Escat)  considérée  aussi 
comme  une  transformation  de  la  pharyngite  catarrhale  invé- 
térée. 

Un  degré  de  plus  dans  l'assèchement  de  la  muqueuse,  nous 
conduit  à  une  quatrième  forme  appelée  catarrhe  sec  de  la 
caisse  (TrôUch),  otite  sclérémateuse  (Ditpluy),  processus  adhé^ 
sif  de  V oreille  moyenne  (Polilzer). 

A  cette  période,  les  brides  et  les  dépôts  fibrineux  se  sont 
consolidés  et  ont  quelquefois  subi  un  commencement  d'infil- 
tration calcaire.  Cependant  encore  la  muqueuse  est  hyperhé- 
miée, elle  n'est  pas  morte. 

De  \k  à  la  sclérose,  il  n'y  a  qu'un  |)as. 

Cette  cinquième  forme  est  caractérisée  par  l'ossification 
complète  des  brides  exsudai! ves  des  formes  précédentes.  La 
muqueuse  est  envahie  à  son  tour  par  le  processus  fibreux, 
elle  perd  son  élasticité,  les  vaisseaux  comprimés  se  rétrécis- 
sent, leur  lumière  s'obsture. 

Les  progrès  de  l'ossification  amènent  la  soudure  des  osselets 
entre  eux,  de  Tétrier  avec  la  fenêtre  ovale.  Le  tympan  immo- 
bilisé subit  à  son  tour  l'infiltration  calcaire,  le  labyrinthe  de 
venu  inutile  subit  le  même  processus.  L'organe  de  l'ouïe  est 
mort. 
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Nous  ne  pouvons  admettre  que  l'on  veuille  faire  de  la  sclé- 
rose de  la  caisse  une  maladie  à  part,  maladie  terrible,  incu- 
rable d'emblée. 

H  y  a  trop  de  continuité  dans  les  phénomènes  de  la  nature 
pour  ne  pas  voir  dans  l'otite  scléreuse  le  terme  ultime  d'un 
processus  catarrhal. 

On  admet  que  la  pharyngite  catarrhale  chronique  subit  une 
transformation  hyperplasique  d'abord,  atrophique  plus  tard. 
Escat  a  pu  écrire  que  dans  aucun  cas  la  pharyngite  atro- 
phique n'est  une  nialadie  spéciale,  mais  qu'elle  représente 
la  phase  ultime  et  tardive  d'une  pharyngite  catarrhale. 
On  admettrait  que  les  glandes  de  la  paroi  pharyngienne 
s'atrophient,  que  les  follicules  lymphoTdes  disparaissent,  que 
la  muqueuse  devint  rigide  et  sèche,  les  muscles  pharyngiens 
impuissants  au  point  de  causer  des  troubles  de  la  déglutition, 
et  Ton  ^e  refuserait  à  reconnaître  les  mômes  propriétés  à  une 
muqueuse  identique  à  la  première,  qui  est  son  prolongement 
anatomique,  qui  tapisse  une  région  voisine  d'une  cavité 
unique  !  Cp  serait  illogique. 

Peut-on  arguer  de  l'incurabilité  ordinaire  de  la  sclérose 
pour  en  faire  une  maladie  spéciale  ?  non  ;  car  la  continuité 
entre  les  otites  catarrhale,  plastique»  sèche,  et  scléreuse  est 
trop  parfaite  pour  qu'on  puisse  la  nier. 

On  a  affaire  à  une  maladie  dont  l'évolution  a  été  complète, 
lentement  chez  les  uns,  rapidement  chez  d'autres  et  qui  a 
conduit  à  la  mort  de  l'organe. 

Qui  oserait  nier  actuellement  que  la  névrite  optique,  et 
l'atrophie  papillaire  spéciale  qui  en  résulte  lorsque  révolu- 
tion de  cette  affection  n'est  pas  enrayée,  ne  constituent  pas 
une  seule  et  même  maladie  ? 

De  même  il  est  rationnel  de  faire  de  la  sclérose  qui  n'est 
autre  chose  que  Tatrophie  de  l'organe  auditif,  la  terminaison 
naturelle  d'une  affection  catarrhale  non  arrêtée  dans  son  évo- 
lution . 

D'ailleurs,  l'existence  d'une  sclérose,  dite  d'emblée,  n'est 
pas  scientifiquement  démontrée.  Nous  voyons  des  cas  d'atro- 
phie du  nerf  optique,  que  l'ophlalmoscopie  nous  permet  d'af- 
firmer post-névritique,  mais  nous  n'avons  pas  vu  la  névrite 
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qui  les  a  précédés,  el  nous  ne  leur  donnons  pas  cependant  le 
nom  d'atrophie,  d'emblée. 

Il  se  peut  de  même  que  cerlaïues  affections  calarrhales  de 
l'oreille  moyenne  évoluent  d^une  façon  rapide  et  ne  se  pré- 
sentent à  notre  examen  qu'à  leur  période  ultime. 

Telles  sont  les  raisons  qui  m'ont  fait  ranger  la  sclérose 
parmi  les  formes  dérivées  de  l'otite  moyenne  catarrhale  chro- 
nique, et  qui  m'engagent  à  la  considérer  comme  le  dernier 
degré  de  son  évolution. 

Le  tableau  ci-après  montre  l'ensemble  de  cette  classiQ- 
cation. 

Peut-être  trouvera-t-on  cetle  classification  un  peu  trop  sché- 
matique ? 

En  un  certain  sens,  on  aura  raison  ;  car  on  peut  trouver 
l'otorrhée  chez  des  arthritiques  et  d'autre  part  la  forme  plas- 
tique n'est  pas  rare  chez  les  scrofuleux. 

£t  d*ailleurs  si  l'arthritismeet  la  scrofule  constituent  deux 
états  diathésiques^bien  distincts,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  formes  mixtes  existent  et  donnent  lieu  à  des  manifesta- 
tions, un  peu  moins  nettement  tranchées. 

J'ai  voulu,  par  cette  distinction  indiquer  Tallure  que  le  tem- 
pérament du  sujet  imprimait  le  plus  souvent  à  l'otite  ca- 
tarrhale. 

Notre  élude  comprendra  uniquement  les  otites  dites  sèches, 
que  nous  venons  de  différencier  hislologiquemenl. 

Nous  allons  préciser  leur  différenciation  clinique. 

Ce  n*est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  divers  procédés  d'exa- 
men fonctionnel  de  l'oreille.  Quels  qu'ils  soient,  nous  ne  leur 
demandons  qu'une  chose,  c'est  de  nous  renseigner  sur  les 
points  qui  suffisent  cliniquemeni  à  fixer  noire  diagnostic  et 
à  nous  guider  dans  le  choix  du  traitement,  savoir  : 

a)  Etat  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

h)  Mobilité  de  la  chaîne  des  osselets. 

c)  Symptômes  subjectifs  et  principalement  claquement  tym- 
panique  de  déglutition. 

d)  Valeur  de  Toreille  interne. 

a)  L'auscultation  de  l'oreille,  pratiquée  avec  la  sonde  d'itard 
et  non  avec  la  poire  de  Politzer  nous  fournit  l'élément  le  plus 
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précieux  pour  le  diagnostic  de  la  variélé  d'otite  soumise  à 
Dotre  examen. 

C'est  elle  qui  nous  renseigne  sur  la  quantité  et  souvent 
même  sur  la.  qualité  du  liquide  contenu  dans  la  caisse,  qui 
nous  indique  le  degré  de  perméabilité  de  la  trompe.  Dans  cer- 
tains cas,  nous  obtiendrons  d'utiles  indications  complémen- 
taires par  l'introduction  d'une  fine  bougie  dans  le  canal  tu- 
baire. 

Pendant  la  période  catarrbale,  l'auscultation  permet  de 
percevoir  au  moment  de  la  doucbe  d'air  un  gargouillement 
caractéristique,  indice  certain  de  la  présence  de  liquide  dans  le 
canal  tubaire  et  dans  la  caisse. 

Dans  l'otite  plastique,  on  entend  quelques  crépitements 
fins,  signe  de  Passéchement  encore  incomplet  de  la  caisse,  et, 
on  distingue  souvent  un  bruit  de  frottement  provenant  du 
passage  de  l'air  à  travers  une  trompe  dont  la  muqueuse  est 
hypertrophiée. 

Le  catarrhe  sec,  caractérisé  par  un  gonflement  hyperé- 
roique  sans  sécrétion  ne  laisse  percevoir  à  l'auscultation  que 
des  bruits  rudes  de  frottement  et  de  sifflement. 

ËnGn,  avec  la  sclérose,  on  retrouve  un  souffle  large,  facile, 
analogue  au  bruit  perçu  dans  une  oreille  normale  ;  la  trompe 
est  béante,  et  si,  comme  contrôle,  on  introduit  une  bougie  de 
gomme  dans  ce  canal,  on  est  étonné  de  ne  pas  même  sentir  le 
plus  souvent  le  contact  et  la  résistance  des  parois.  C'est  à 
peine  si  l'on  peut  se  rendre  compté  du  passage  à  travers 
l'isthme.  C'est  le  signe  caractérislîque  de  la  période  scié* 
reuse. 

b)  Le  degré  de  mobilité  des  osselets,  moins  important 
peut-être  à  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  la 
perméabilité  de  la  trompe,  mais  très  instructif  au  point  de 
vue  du  succès  que  l'on  peut  attendre  du  traitement,  est  établi 
d'une  façon  assez  rigoureuse  par  l'examen  du  tympan,  com- 
piété  par  les  épreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Gellé. 
Elle  varie  suivant  la  période  de  l'affection. 
Au  début  (période  catarrhale)  le  tympan  est  souvent  bombé 
en  avant,  mobile  sous  TinQuence  de  la  déglutition,  de  la 
douche  d'air. 
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Plus  tard  (période  plastique,  période  sèche)  à  cause  des  brides 
qui  relient  entre  eux  les  osselets,  par  suite  de  la  rétraction  des 
adhérences  qui  ont  pu  se  créer  entre  le  tympan  et  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse,  cette  membrane  est  fortement  ré- 
tractée en  arrière,  concave^  et  Fexamen  au  spéculum  de  Siègle 
dénote  de  moins  en  moins  de  mobilité. 

EnGn,  pendant  la  période  scléreuse,  on  trouve  souvent  sur 
le  tympan  des  plaques  crayeuses,  qui  dénotent  Tétat  avancé 
de  transformation  calcaire  et  fibreuse  de  Toreille  moyenne. 

c)  Je  n'attache  pas  grande  importance,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement  aux  bruits  subjectifs.  Un  seul,  à 
mon  avis,  a  une  valeur,  mais  une  valeur  de  premier  ordre. 
C'est  le  claquement  que  le  malade  perçoit  dans  certains  cas 
au  moment  où  il  exécute  un  mouvement  de  déglution.  On 
verra,  par  la  suite,  l'utilité  considérable  de  ce  signe  au  cours 
du  traitement  des  otites  moyennes  sèches.  Etant  appelé  à  en 
parler  souvent  nous  lui  donnerons  le  nom  de  claquement 
tympanique  de  déglutition. 

A  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  bruits  subjectifs  {de- 
viennent de  plus  en  plus  intenses.  Intermittents  au  début 
(forme  calarrhale  et  quelquefois  forme  plastique),  ils  ne 
tardent  pas  à  devenir  continus. 

Le  claquement  tympanique  de  déglutition  existe  ordinaire- 
ment dans  Totite  calarrhale  ;  on  le  trouve  rarement,  et  bien 
faible  dans  Tolite  plastique,  et  jamais  dans  les  formes  sèche  et 
scléreuse. 

C'est  dire  que  la  trompe  est  spontanément  perméable  dans 
la  première  période,  quelquefois  dans  la  seconde^  jamais  dans 
la  troisième. 

Dans  la  sclérose,  le  bruit  n'est  pas  perçu  ;  mais  cela  est  dû 
à  l'immobilisation  complète  de  la  chaîne  et  non  à  Timper- 
méabilité  de  la  trompe  qui,  au  contraire,  à  cette  période  est 
toujours  béante. 

d)  La  valeur  de  loreille  interne  nous  est  révélée  par  l'étude 
de  la  transmission  osseuse  et  nous  dira  si  le  traitement  doit, 
ou  non,  élre  entrepris. 

Elle  est  normale  dans  l'otile  calarrhale,  et  dans  l'olile  plas- 
tique ;  généralement  bonne  dans  l'otite  sèche  et  souvent  faible 
dans  l'otite  scléreuse. 


LE  TRAITEMENT  DES  OTITES  MOYENNES  CHRONIQUES     177 

Nous  essayons  de  grouper  dans  un  tableau  ces  symptômes 
essentiels  qui  me  paraissent  suffisanfs  pour  pouvoir  porter  un 
diagnostic  exact  de  TafTection  dont  on  désire  entreprendre  le 
traitement. 

.   Auscultation,  -~  Gargouillement. 
Pbriodb     ;  MobilUé  des  osselets,  —  Complète  ;  tympan  bombé. 
j  Claquement  de  déglutition.  —  Existe. 
I  Oreille  interne.  —  Normale. 
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Auscultation.  —  Crépitements  lins  ;  frottements. 
PiuoDi     )  Mobilité  des  osselets.  —  Amoindrie  ;  tympan  retracté 
PLASTiQUB     J  Claquement  de  déglutition,  —  Rare. 

Oreille  interne.  —  Ordinairement  normale. 


/  Auscultation.  —  Frottements  secs  ;  sifnements. 
PéRioDi      9  Mobilité  des  osselets.  -—  Faible. 
BÈcHi       i  Claquement  de  déglutition.  —  Nul. 

Oreille  interne.  —  Ordinairement  bonne. 
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Auscultation,  —  Souffle  amphorique  sans  frottement. 
Périodb     ^  Mobilité  des  osselets.  —  Très  faible. 
sciiRBDBB    J  Claquement  de  déglutition,  —  Nul. 

Oreille  interne,  —  Souvent  faible. 
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CHEONIQUIS   DITES   SÈCHES 

H  en  est  de  ce  groupe  de  maladies  comme  de  toutes  les  af- 
fections rebelles;  les  méthodes  thérapeutiques  sont  légion. 

Depuis  la  simple  insufflation  avec  la  poire  de  Politzer  jus- 
qu'à l'évidement  pétro-mastoïdien  de  Malherbe,  nous  ren- 
controns une  véritable  gamme  thérapeutique. 

Chaque  procédé  a  sa  raison  d'être,  et  le  but  tant  cherché  ne 
paraît  cependant  atteint  par  aucun. 

Le  procédé  dont  on  a  le  plus  usé,  et,  s'il  faut  en  croire  Gellé 
et  quelques  autres,  dont  on  a  souvent  abusé,  la  douche  d'air 
avec  ou  sans  cathéter,  paraît  aujourd'hui  délaissée  plutôt  ce- 
pendant par  découragement  que  par  crainte. 


i  78  ROURB 

Après  lesinsufflationsd'air,  on  aeu  recours  à  deB  insufflations 
de  vapeurs  médicamenteuses  des  plus  variées  (chlorhydrate 
d'ammoniaque,  iode,  élher,  menthol  etc.)  pour  agir  directe- 
ment sur  la  muqueuse  hypérémiée. 

Les  injections  liquides  (eau  tiède,  solution  de  chlorhydrate 
d*ammoniaque,  d'iodure  de  potassium)  ont  eu  leur  moment 
de  faveur. 

L'huile  de  vaseline,  particulièrement  prônée  par  Dels- 
tanche,  a  paru  donner  d'ailleurs  des  résultats  satisfaisants, 
mais  malheureusement  peu  durables.  On  a  pensé  que  Tamé- 
lioration  obtenue  provenait  de  la  dissolution  des  mucosités 
de  la  trompe  dans  la  vaseline  (Hinton.)  Toutefois,  les  malades 
accusent  une  sensation  désagréable  de  plénitude  dans  l'oreille 
et  l'on  a  eu  à  déplorer  consécutivement  à  l'emploi  de  cette 
méthode  des  mastoïdites  et  des  phlébites  du  sinus.  On  est  allé 
jusqu'à  introduire  dans  la  caisse  des  ferments  digestifs  pour 
dissoudre  les  matières  albuminoïdes  constituant  les  adhé- 
rences interossiculaires  et  tympano-labyrinthiques  (Gohen- 
Kysper). 

Les  essais  thérapeutiques  dans  la  voie  chirurgicale  n*ont 
pas  été  moins  nombreux. 

L'introduction  dans  la  trompe  d'Ëustache  de  bougies,  des- 
tinées à  dilater  ce  conduit  et  à  y  porter  des  substances  médi* 
camenteuses,  recommandée  surtout  par  Ménière,  me  paraît 
constituer  un  procédé  de  choix  sur  lequel  nous  reviendrons 
bientôt. 

L'électrolyse  qui  semble  avoir  donné  de  bons  résultats 
entre  les  mains  de  Duel  est,  à  mon  avis,  un  procédé  dange- 
reux dans  un  canal  aussi  étroit.  Du  reste,  les  tentatives 
d'électrolyse  faites  dans  le  canal  lacrymo-nasal  ne  sont  pas 
pour  nous  encourager  dans  cette  voie.  Nous  redoutons  aussi 
les  cautérisations  du  bourrelet  tubaire  au  galvano,  méthode 
dangereuse  parce  qu'elle  est  aveugle. 

-  Le  massage  du  tympan  au  moyen  d'une  pompe  actionnée 
par  l'électricité  est  une  bonne  méthode  de  mobilisation  des  os- 
selets, mais  qui  dans  la  majorité  des  cas  n'est  pas  efûcaoe, 
car  les  séances  ont  besoin  d'être  fréquentes  et  le  malade  éloi- 
gné d'une  clinique  spéciale  ne  peut,  que  fort  rarement  pro- 
fiter de  ce  procédé. 


f 


LB  TRAITBMBNT  DBS  0TITB8  MOTBNNBS  CHRONIQUES     179 

Faut-il  citer  le  massage  vibratoire,  sur  la  colonne  vertébrale 
recommandé  par  Granl? 

Fosiérieuremenl  a  ces  méthodes,  qui  tiennent  le  milieu 
entre  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  nous  trouvons 
en  premier  lieu,  la  myringotomie  qui  passe  pour  un  procédé 
assez  bon  et  qui  cependant,  d*après  Ménière,  n*a  donné  sur 
cent  cinquanle-et  une  interventions,  que  neuf  améliorations 
durabl3s.  C'est  peu  encourageant. 

—  Que  dire  des  ténotomies  du  muscle  du  marteau  et  du 
muscle  de  Tétrier?  Ces  opérations  ne  paraissent  avoir  une 
action  favorable  que  sur  les  bourdonnements  et  les  vertiges. 
C'est  Topinion  de  Weber-Liel,  d'après  deux  cent  vingt-cinq 
interventions  de  ce  genre. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  mobilisation  de  Félrier  dont 
les  résultats  sont  encore  bien  discutables,  sans  parler  des  con- 
séquences nuisibles  possibles  signalées  par  Faraci  et  consis- 
tant en  néo-formations  conjonctives  qui  détruisent  rapidement 
l'effet  de  l'intervention  et  aggravent  la  situation  du  malade. 

L'évidement  pétro-mastoïdien,  proposé  par  Malherbe,  pour 
pratiquer  l'ablation  du  tympan  et  l'extraction  des  osselets  n'a 
pas  fait  encore  suffîsamment  ses  preuves  pour  être  recom- 
mandé. A  c6té  de  résultats  qui,  au  début  du  moins,  paraissent  en- 
courageants, on  a  signalé  Tinconvénient  de  laisser  la  muqueuse 
à  découvert,  et  de  créer  ainsi  souvent  par  la  suile^un  écoule- 
ment snro-purulent  (Moure).  C'est  d'ailleurs  une  intervention 
bien  importante  pour  un  bénéfice  incertain  et  qui  semble  avoir 
aussi  plus  d'effet  sur  les  bourdonnements  que  sur  la  surditA. 

Au  milieu  d'un  tel  encombrement,  quelle  méthode  choisi- 
rons-nous ? 

La  plus  rationnelle  nous  parait  être  aussi  la  plus  sûre.  Or, 
deux  lésions  cardinales  dominent  la  pathogénie  des  affections 
qui  nous  occupent,  savoir  : 

i*  Le  défaut  de  perméabilité  de  U  trompe  ; 

2*  Le  défaut  de  mobilité  des  osselets. 

Rendre  k  la  trompe  sa  perméabilité  et  &  la  chaîne  des  os- 
selets sa  mobilité,  c'est  réunir  le  maximum  de  chances  pour 
restituer  les  fonctions  de  IWeille  moyenne  toutes  les  fois  que 
V oreille  interne  a  quelque  valeur  et  que  V atrophie  des  or^* 
ganes  de  la  caisse  n* est  pas  trop  avancée. 
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Bien  entendu,  sous  peine  d'insuccès,  le  traitement  naso- 
pharyngien  et  Je  traitement  général  approprié  à  la  dialhèse 
existante  ne  seront  pas  négligés. 

La  thérapeutique  la  plus  rationnelle  des  affections  qui  nous 
occupent  devra  donc  répondre  à  la  quadruple  indication  sui- 
vante  : 

A.  Restitution  de  la  perméabilité  de  la  trompe  ; 

B.  Restitution  de  la  mobilité  des  osselets  ; 

C.  Traitement  naso-pharyngien  ; 

D.  Traitement  diathésique. 

A.  —  Restitution  de  la  perméabilité  de  la  trompe. 

Restituer  à  un  canal  rétréci  son  calibre  normal  est  un  acte 
de  thérapeutique  journalière.  Pour  cela  faire,  trois  procédés 
généraux  sont  à  la  disposition  du  clinicien  : 

i""  L'incision  de  la  portion  létrécie  pratiquée  parallèlement 
à  Taxe  du  canal  (urèthre,  canal  lacrymal). 

2°  L'électrolyse,  en  faveur  surtout  depuis  quelques  années 
(urèlhre,  œsophage,  canal  lacrymal). 

3^^  Le  cathélérisme,  la  plus  ancienne  des  méthodes,  ta  base 
même  des  deux  autres. 

Bien  que  l'on  n*ait  pas  hésité  à  employer  les  deux  premiers 
procédés  pour  la  dilatation  du  canal  lacrymo-nasal  et  qu'on 
ait  tenté  d'appliquer  le  second  à  la  dilatation  de  la  trompe 
d'Eustache,  il  nous  semble  que  ces  méthodes,  qui  peuvent 
peut-être  convenir  à  des  canaux  d^in  certain  diamètre,  sont 
moins  bien  appropriées  à  la  dilatation  d'un  canal  étroit  et 
difHcilement  accessible  comme  la  trompe.  Nous  n'avons 
jamais  eu  recours  à  ces  moyens,  craignant  que  l'action  théra- 
peutique ne  fut  pas  en  rapport  avec  la  délicatesse  de  l'organe 
malade.  Si  l'incision  et  Téiectrolyse  sont  capables  de  fournir 
l'occasion  d'un  succès  rapide,  ne  peut-on  pas,  avec  beaucoup 
de  raisons,  redouter  de  voir  les  parois  opposées  d'un  canal 
aussi  étroit  contracter  des  adhérences  peut  être  irrémédiables. 

Nous  n'hésitons  pas  à  rejeter  absolument  ces  deux  méthodes 
que  nous  considérons  comme  plus  sûres,  et  à  user  unique- 
ment du  cathéiérisme. 
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(ci,  quelques  observations  paraissenl  indispensables,  pour 
la  clarté  même  de  ce  qui  va  suivre. 

Ou  entend  par  calbélérisme,  l'action  d'introduire  dans  un 
canal  un  instrument  approprié  à  sa  forme  et  à  sa  dimension  et 
destiné  à  le  parcourir  d*un  bout  à  l'autre.  C'est  le  sens  éty- 
mologique du  mot.  Tels  les  cathélérîsmes  de  l'urèthre,  de 
Tœsopbage,  du  canal  lacrymal.  Or,  en  otologie,  par  une  ano- 
malie qu'on  ne  s'explique  guère,  on  a  appliqué  la  plupart  du 
temps  le  nom  de  cathélérisme  à  l'introduction  dans  la  narine 
d'une  sonde  d'ilard,  dont  l'extrémité  courbe  est  appuyée  à 
l'entrée  de  la  trompe  et  n'y  pénétre  pour  ainsi  dire  pas. 

En  pratiquant  une  douche  d'air  avec  la  sonde  d'Itard,  on  ne 
lait  pas  un  cathélérisme,  et  cet  instrument  ne  peut  porter  le 
nom  de  cathéter.  Mais,  si,  en  se  servant  de  la  sonde  d'Itard 
comme  guide,  on  fait  glisser  dans  son  intérieur  une  bougie 
flexible  jusqu'à  l'entrée  de  la  trompe,  qu'on  pousse  ensuite 
peu  à  peu  cette  bougie  dans  ce  canal  jusqu'à  son  ouverture 
tympanique,  alors  et  seulement  on  pourra  dire  que  l'on  en  a 
effectué  le  cathétérisme.  Pourquoi  alors  créer  le  mot  de  bou- 
girage  employé  par  Ménière,  et  ne  pas  se  servir  dans  ce  cas  de 
la  terminologie  rationnelle  et  déjà  usitée  pour  toutes  les  opé- 
rations similaires  ? 

Il  est  donc  entendu  que,  dans  la  suite  de  ce  travail,  toutes 
les  fois  que  nous  parlerons  du  cathélérisme  de  la  trompe,  nous 
auroos  en  vue  Tintroduction  dans  ce  conduit  d'un  appareil 
(sonde  ou  bougie)  destiné  à  le  parcourir  en  entier. 

Le  cathélérisme  sera  dit  simple  lorsque  l'introduction  de  la 
sonde  n'aura  pour  but  que  la  dilatation  mécanique  et  progres- 
sive du  canal  ;  il  sera  médicamenteux^  si  Tappareil  introduit 
est  porteur  de  substances  capables  de  modifier  l'état  de  la  mu- 
queuse. 

Remarquons,  dès  maintenant,  qu'il  y  a  dans  la  plupart  des 
cas,  un  grand  avantage  à  pratiquer  le  cathétérisme  médica- 
menteux, car  nous  avons  affaire  en  général,  à  un  gonflement 
hypérémique  accorppagné  de  sécrétion.  Ce  n'est  que  dans  la 
i^TÏoàe  pré-scléreusey  alors  qu'il  existe  encore  de  Thyperpla- 
sieTlu  revêtement  de  la  trompe,  mais  que  les  fonctions  sécré- 
toires  n'existent   pour  ainsi  dire  plus,  que  le  cathétérisme 
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simple  serait  de  mise,  et  encore  préférons-nous  dans  ce  cas  le 
cathétérisroe  médicamenteux,  capable  souvent  de  relever  la 
vitalité  défaillante  des  cellules. 

Nous  partageons  l'avis  de  Ménière  relativement  à  l'agent 
thérapeutique  le  mieux  approprié  à  la  maladie  qui  nous 
occupe.  Nous  pensons,  comme  lui,  que  la  glycérine  iodo-io- 
durée  possède  une  action  presque  spécifique.  Toutefois,  nous 
avons  été  satisfaits  aussi  de  l'usage  de  la  solution  aqueuse  de 
résorcine,  à  parties  égales. 

Technique,  —  Voici  comment  nous  avons  l'habitude  de 
procéder  pour  parvenir  à  dilater  la  trompe. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  divers  procédés,  classiques  ou 
non,  qui  permettent  de  placer  Text rémité  de  la  sonde  d'Itard 
à  l'entrée  du  pavillon  de  la  trompe,  car  ce  n'est  pas  lÀ  le  point 
qu'il  nous  imporle  de  préciser.  Nous  supposons  donc  cette 
sonde  en  place  avec,  dans  son  intérieur  et  jusqu'à  son  extré- 
mité, une  bougie  de  gomme  de  calibre  moyen,  dont  le  bout  a 
été  trempé  dans  la  glycérine  iodo^iodurée,  par  exemple. 

C'est  là  que  commence  pour  nous  le  cathélérisme. 

Poussant  alors  peu  à  peu  la  bougie  qui  dépasse  le  pavillon 
de  la  sonde,  nous  nous  arrêtons  dès  que  la  résistance  devient 
un  peu  considérable  ;  nous  laissons  le  tout  en  place  pendant 
cinq  minutes  environ.  La  stabilité  de  ce  système  nous  indique 
que  nous  avons  effectivement  pénétré  dans  la  trompe. 

Trois  ou  quatre  jours  après,  nous  eflectuons  un  nouveau 
catbétérisme,  mai*  avec  vne  bougie  plus  fine  que  la  première. 
On  conçoit  aisément  l'avantage  d'un  pareil  procédé  dans  un 
canal  de  forme  conique. 

Avec  la  bougie  primitivement  employée,  on  n'eût  pas  pu 
pénétrer  plus  avant,  tandis  qu'en  employant  une  sonde  plus 
fine,  on  porte  le  médicament  à  une  profondeur  plus  grande, 
et,  à  la  séance  suivante,  la  bougie  primitive  peut  généralement 
pénétrer  de  2  à  3  millimètres  plus  loin  que  précédemment. 
L'ongle  placé  sur  la  bougie,  ou  des  repaires  spéciaux  tracés 
sur  la  bougie  nous  indiquent  quelle  est  la  pénétration  de  Tins* 
trument. 

On  arrive,  généralement,  après  un  nombre  de  séances  alsez 
restreint,  de  dix  à  quinze  dans  les  cas  ordinaires,  à  dépasser 
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l'isthme  de  la  trompe.  Il  est  facile,  avec  un  peu  d'habitude,  de 
saisir  le  moment  où  oo  le  franchit.  A  cet  instant,  la  sensation 
de  résistance  disparaît  tout  d'un  |coup  et  la  sonde  peut  s'en- 
foncer librement.  On  la  laisse  dans  cette  position  quelques 
minutes,  puis  on  revient  en  arrière. 

Quelques  cathélérismes  avec  des  bougies  de  diamètres  pro- 
gressivement croissants,  compléteront  la  dilatation  de 
risthme. 

A  quel  moment  peut'On  considérer  la  dilatation  comme 
suffisante  ?  —  Dans  une  oreille  normale,  il  se  produit,  à 
chaque  mouvement  de  déglutition,  sous  rinfluence  de  la  pro- 
jection dans  l'oreille  moyenne  d'une  petite  quantité  d*air,  un 
mouvement  de  va*et*vient  du  tympan  et  de  la  chaîne  des 
osselets.  Ce  mouvement  se  traduit  par  une  série  de  claque- 
ments fins,  perceptibles  à  l'auscultation. 

Ce  signe  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  claque- 
ment  tympanique  de  déglutition  est  donc  un  véritable  crité- 
rium de  la  perméabilité  de  la  trompe.  Aussi,  lorsque,  au 
cours  du  traitement,  le  malade  vient  à  percevoir  ce  bruit  dans 
l'intervalle  des  cathétérismes,  d'une  façon  intermittente  peut- 
être,  mais  spontanément,  nous  nous  croyons  presque  toujours 
autorisé  à  annoncer  une  amélioration  prochaine  et  à  espacer 
les  cathétérismes. 

Si,  d'une  part,  après  avoir  subi  la  dilatation  de  l'isthme  et 
après  avoir  été  abandonné  h  lui-même  pendant  quelque  temps, 
le  malade  continue  à  percevoir  nettement  le  claquement  de 
déglutition  ;  si,  concurremment  et  d'autre  part,  le  naso-pha- 
rynx  a  été  asséché  de  façon  à  ne  pas  constituer  une  cause  pro- 
chaine de  récidive,  nous  pouvons  nous  considérer  comme 
ayant  satisfait  à  la  première  condition  de  notre  thérapeutique 
à  savoir,  la  restitution  de  la  perméabilité  de  la  trompe. 

Stérilisation  des  bougies,  —  Toutes  les  fois  que  le  chirur- 
gien porte  un  instrument  dans  une  région  profonde,  son  prin- 
cipal souci  doit  être  de  n'y  introduire  aucun  élément  septique. 
Il  est  certain  que  le  cathétérisme  de  la  trompe,  pratiqué  sans 
cette  préoccupation,  serait  de  nature  à  transformer  souvent 
une  otite  catarrhale  ou  plastique  en  une  otite  purulente. 

N'est-ce  pas  aussi  à  l'oubli  de  ces  précautions  que  paraît  dû 
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le  chancre  du  pavillon  de  la  trompe,  dit  chancre  des  aurisles? 

Aussi,  plaçant  au  premier  rang  de  la  thérapeutique  de 
l'oreille  moyenne,  le  cathétérisme  répété  et  complet  de  la 
trompe  d'Eustache,  nous  avons  dû  nous  préoccuper  d'aseptiser 
nos  instruments. 

Nous  avons  adopté  les  bougies  de  gomme,  à  cause  de  leur 
flexibilité  et  de  leur  douceur.  Nous  nous  servons  volontiers  de 
celles  dont  Tintérieur  est  en  soie,  qui  ne  peuvent  se  briser  au 
cours  d'un  cathétérisme.  Mais  nous  n'acceptons  que  celles  dont 
le  revêtement  est  en  gomme  dite  stérilisable,  c*est-à-dire  qui 
peuvent  supporter  sans  inconvénient  sensible  Tétude  sèche 
à  ISO'^.  Les  bougies  Delamotte  sont  celles  dont  nous  nous 
servons  couramment.  Lavées  au  savon  et  bien  séchées,  elles 
supportent  à  merveille  cette  température  un  grand  nombre  de 
fois.  Nous  en  possédons  plusieurs,  qui,  en  service  depuis  plus 
d'un  an,  ne  portent  aucune  trace  de  détérioration.  Au  sortir 
de  l'élu ve,  ces  bougies  sont  renfermées  dans  un  large  tube, 
dans  le  bouchon  duquel  se  trouve  un  élui  percé  contenant  des 
pastilles  de  trioxyméthylène.  Enfin,  les  sondes  d'itard,  tou- 
jours métalliques,  qui  servent  de  guides  à  nos  bougies  sont 
également  étuvées  ou  flambées  à  fond. 

Nous  n'évitons  pas,  à  coup  sûr,  les  germes  de  l'air  répan- 
dus sur  la  muqueuse  nasale  ou  naso-pharyngienne,  mais, 
grÂce  probablement  aux  vertus  du  mucus  nasal,  ils  ne  sont 
généralement  pas  nocifs.  D'ailleurs,  ils  n'ont  pas  besoin  de 
nos  instruments  pour  trouver  le  chemin  de  l'oreille  moyenne. 

Quelques  difficultés  du  cathétérisme,  —  Il  est  cependant 
des  cas  où  l'on  éprouve  des  difficultés  particulièrement  grandes 
à  faire  cheminer  la  bougie  dans  la  trompe.  Si  l'on  mesure,  à 
l'aide  d'un  repère  tracé  sur  la  bougie,  renfoncement  de  celle-ci 
dans  le  canal,  on  remarque  que  l'arrêt  se  produit  presque 
toujours,  pour  un  même  malade,  à  la  même  distance  du  [ta- 
villon  tubaire.  Il  semble  qu'un  obstacle  fixe  empêche  le  glis- 
sement de  la  bougie. 

Cette  résistance  peut  être  due  : 

1^  A  un  rétrécissement  annulaire,  siégeant  en  un  point  du 
canal. 

2^  A  une  anomalie  de  direction  de  la  trompe. 
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Dans  le  premier  cas,  il  est  nécessaire  de  se  servir  de  bou- 
gies d'un  très  petit  diamètre  capables  de  franchir  le  point 
rétréci.  Ici,  les  bougies  de  celluloïd  ou  de  baleine,  plus  rigides 
que  les  bougies  de  gomme,  trouveront  excepiionnellemeni 
leur  emploi. 

Dans  le  second  cas,  on  modifiera  la  courbure  de  Textrémité 
de  la  sonde  d'Itard  jusqu'à  ce  que,  par  des  tàlonnemenls  suc- 
cessifs, on  arrive  à  eiïecluer  aisément  le  calhétérisme. 

11  est  alors  indiqué  de  réserver  cette  sonde  à  courbure  mo- 
difiée aux  opérations  suivantes  pratiquées  chez  le  même 
malade. 

On  signale  enfin  des  cas,  où  aucune  sonde  ne  peut  atteindre 
risthme.  Il  faut  admettre  alors  une  occlusion  complète  du 
canal  tuba  ire.  Nous  n'avons  jamais  rencontré  de  cas  sem- 
blables. 

B.  —  Mobilisation  de  la  chaîne  des  osselets. 

Mobilisation  [spontanée,  —  Le  premier  bénéfice  que  Ton 
retire  de  la  restauration  de  la  perméabilité  de  la  trompe,  con- 
siste en  mouvements  de  la  cbatne  des  osselets  produits  sous 
l'influence  de  la  déglutition  et  mis  en  évidence  par  la  percep- 
tion du  claquement  particulier  dont  nous  avons  parlé.  Or, 
comme  les  mouvements  de  la  déglutition  se  produisent  plu- 
sieurs centaines  de  fois  dans  une  journée,  il  s'ensuit  que  la 
chaîne  des  osselets  exécute  en  un  jour  plusieurs  centaines 
d'oscillations. 

Ce  n'est  certes  pas  une  mobilisation  négligeable. 

Je  ne  veux  en  citer  comme  exemple  que  le  cas  de  plusieurs 
malades,  chez  qui  j'ai  pratiqué  la  dilatation  progressive  des 
trompes,  qui,  après  un  certain  nombre  de  cathélérismes,  ont 
perçu  distinctement  et  d'une  façon  durable  le  claquement  de 
déglutition,  que  j'ai  abandonnés  à  eux-mêmes  sans  améliora- 
ration  auditive,  et  qui,  au  bout  de  un  à  trois  mois,  ont  recou- 
vré progressivement!  mais  spontanément,  une  partie  de  leur 
ouïe  perdue. 

Le  calhétérisme  dilatateur  peut  donc  seul  assurer,  en  une 
certaine  mesure,  le  rétablissement  de  la  fonction  auditive. 


oilà  pourquoi  noua  en  faisons  la  base  mAme  du  Iraîtement 
nous  préconisons. 

Mobilisation  mécanique.  —  Il  peut  être  utile  à  certains 
ades,  el  il  est  agréable  h  tous  de  conslaler  le  plus  tàt  pos- 
;,  les  premiers  signes  de  l'amélioration  de  leur  élat. 
ussi,  en  général,  n'atlendons-nous  pas  que  le  retour  de  la 
néabilité  de  la  trompe  soil  capable  d'assurer  la  mobilisa- 
spontanée  des  osaelets  pour  nous  préoccuper  d'atténuer 
kylose  commençante  ou  installée. 

'aspiration  buccale  el  le  refoulement  de  la  membrane  du 
pan  à  l'aide  du  lube  otoscjpc,  nous  parait  être  une  mê- 
le trop  peu  active;  d'ailleurs,  ces  aspirations  clexpirations 
«ssives  ne  laissent  pas  que  d'être  un  exercice  fatiguant 
r  l'appareil  respiratoire  de  quelques-uns. 
e  masseur  de  Detstanche  est  plus  pratique  et  peut  être  utï- 
uvec  avantage  par  le  malade  lui-même.  Mais  le  meilleur 
,'en  est,  sans  contredit,  le  massage  exécuté  à  l'aide  do  la 
ipe  n  air  de  Selîgmano,  BCtionnée  par  un  moteur  électrique 
ipable  de  faire  exécuter  à  la  chaîne  des  osselets  plusieurs 
aines  d'oscillations  par  minute.  L'amplitude  de  ces  oscil- 
>ns  peu!  être  modifiée  au  gré  du  médecin,  suivant  le  degré 
ikylosc  ou  la  période  de  la  maladie.  Il  faut  n'gler  l'appa- 
de  faron  à  ce  que  le  massage  ne  soit  pas  douloureux,  sans 
i  on  pourrait  craindre  des  complications  articulaires 
les.  Des  séances  journalières  de  cinq  minutes  ne  tardent 
à  rendre  aui   osselets  ankylosés  une  partie  de  leur  mo- 


—  Traitement  nato-pharyngien  el  traitement  diathésiqae, 

e  n'est  paA  tout  pour  le  médecin  d'obtenir  une  améliora- 
I  plus  ou  moins  prompte  d'une  aiïection.  Le  malade  nous 
lande  de  le  faire  bénéficier  le  plus  longtemps  possible  des 
ts  du  traitement  auquel  il  a  désiré  se  soumettre. 
I  est  certain  que  si,  après  avoir  pratiqué  la  dilatation  de  la 
npe,  avoir  rendu  h  la  chaîne  des  osselets  une  partie  de  sa 
bililé  et  avoir  mi'-me  obtenu  un  résultat  auditif  satisfaisant. 
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nous  pensions  avoir  terminé  noire  tàche^  nous  aurions  fré- 
quemment à  constater  chez  nos  malades  de  grandes  désillu- 
sions. 

Ainsi  que  nous  l'avons  exposé  au  début  de  ce  travail,  ce  qui 
crée'  ordinairement  le  catarrhe  de  la  caisse,  c'est  le  catarrhe 
chronique  du  pharynx  nasal.  Guérir  le  premier  sans  se  préoc- 
cuper du  second,  c*est  aller  à  la  rencontre  d'une  prochaine 
récidive.  Et  de  même,  tarir  le  catarrhe  naao-pharygien  sans 
modifier  l'élément  dialhésique  dont  il  est  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents,  c'est  faire  une  oeuvre  éphémère. 

Donc,  un  double  traitement  s'impose,  celui  du  naso-pha* 
rynx  et  celui  de  la  diathèse. 

Je  sortirais  du  cadre  étroit  de  celte  élude,  si  J ''exposais  l'un 
et  l'autre  en  détail. 

D'un  mot,  j'indiquerai  quelle  est  la  pratique  que  j'ai 
adoptée  sans  chercher  à  la  justifier. 

Les  badigeon  nages,  faits  avec  soin^  dans  le  naso-pharynx 
avec  la  résorcine  ou  la  glycérine  iodo-iodurée  m'ont  donné  les 
meilleurs  résultats.  Une  condition  s'impose,  c'est  que  ces 
cautérisations  soient  complètes  et  qu'aucune  région  du  cavum 
n'échappe  au  contact  du  pinceau.  Nous  les  pratiquons  tou- 
jours par  la  bouche  avec  le  porle-colon  deux  fois  recourbé. 

S'il  existe  des  végétations  adénoïdes,  nous  les  enlevons  à  la 
pince  de  Chàtellier,  ou  nous  les  détruisons  par  un  léger  curet- 
tage  si  elles  sont  peu  abondantes. 

Le  traitement  général  varie  suivant  la  diathèse  rencontrée. 

Chez  les  arthritiques  (c'est  le  cas  le  plus  fréquent),  nous 
interdisons  le  tabac  et  l'alcool  (sauf  le  vin),  nous  demandons 
la  modération  dans  l'usage  des  viandes,  nous  recommandons 
les  légumes  frais^  les  fruits,  le  laitage.  Nous  insistons  sur  la 
nécessité  de  l'exercice  journalier,  du  fonctionnement  régulier 
de  l'intestin,  des  reins  et  des  glandes  sudoripares,  cl  nous 
dénonçons  le  froid  aux  pieds,  par  la  congestion  céphalique 
qu'il  occasionne,  comme  l'un  des  plus  dangereux  ennemis  du 
naso-pharynx  et  de  l'oreille  moyenne. 

Chez  les  scrofuleux,  nous  prescrivons  volontiers  les  sulfu- 
reux, l'iode,  les  cures  d'air  marin,  sans  négliger  non  plus 
l'hygiène  de  tous  les  organes  de  sécrétion  et  d'excrétion. 


188  ROURE 

Résultais.  —  Conclusions 

Telle  est  la  méthode  que  nous  avons  élé  amené  à  employer, 
à  Texclusion  de  toutes  les  autres,  dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  chroniques  sèches  toutes  les  fois  que  Voreille 
interne  fonctionne  encore  et  que  les  parois  de  la  caisse  n'ont 
pas  entièrement  perdu  toute  vitalité. 

Elle  est  rationnelle,  car  elle  se  propose  de  restituer  au  ma- 
lade les  deux  éléments  nécessaires  et  suffisants  pour  le  réta- 
blissement de  sa  fonction  auditive,  la  perméabilité  de  la 
trompe  et  la  mobilité  des  osselets. 

Elle  est  sûre,  car  on  arrive  toujours,  avec  de  la  patience 
chez  le  médecin  et  de  la  persévérance  chez  le  malade,  à  dilater 
une  trompe,  à  mobiliser  les  osselets  ankylosés  dans  les  condi- 
tions énoncées  ci-dessus. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur  plus  de  deux 
cents  cas  traités  depuis  six  années  sont  d'ailleurs  des  plus 
encourageants. 

Us  se  répartissent  ainsi  : 

Guérisons ^^  Vo 

Améliorations 34  Vo 

Résultats  nuls 20  V« 

Bien  entendu,  ce  tableau  ne  comprend  pas  les  cas  de  scié 
rose  vraie  avec  béance  de  la  trompe  que  nous  avons  rencon- 
trés. Toutefois,  au  début,  avant  de  fixer  notre  thérapeutique, 
il  a  pu  nous  arriver  de  traiter  par  cette  méthode  quelques 
otites  scléreuses  qui  viennent  entacher  légèrement  notre  sta- 
tistique et  augmenter  le  pourcentage  des  résultats  nuls. 

Le  début  des  affections  comprises  dans  ce  tableau  varie 
entre  un  mois  et  plusieurs  années.  Les  cas  récents  apportent 
évidemment  le  contingent  le  plus  considérable  au  chiffre  des 
guérisons.  Il  y  a  à  peu  près  proportionnalité  inverse  entre 
l'ouïe  restituée  et  la  durée  des  troubles  auditifs  avant  le  trai- 
tement. 

Si  l'on   a  eu  de  nombreux  insUccès  dans  le  traitement  de 
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ces  affections,  c'est  qu'on  a  eu  le  tort  d'appliquer  la  même 
méthode  à  l'otite  sèche,  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle 
on  l'a  rencontrée. 

Lorsque  la  sclérose  a  terminé  son  œuvre  néfaste,  que  la  mu- 
queuse de  la  trompe  et  de  la  caisse  est  complètement  atro- 
phiée, et  que  la  chaîne  des  osselets  est  entièrement  ossifiée, 
que  peut  le  traitement  que  nous  préconisons?  Rien. 

Il  se  propose  de  rendre  la  trompe  perméable.  Or,  à  la 
période  atrophique,  la  trompe  est  béante,  ainsi  que  le  prouve 
le  souffle  large,  amphorique,  perçu  à  l'auscultation  de 
l'oreille. 

Il  a  pour  but  la  mobilisation  des  osselets.  Or,  les  brides 
fibrineuses  interosseuses  du  début  de  l'affection  sont  devenues 
des  os.  La  chaîne  des  osselets  ne  forme  plus  avec  la  fenèire 
ovale  et  souvent  même  avec  le  tympan  qu'un  bloc  calcaire. 

Voilà  les  cas  qu'il  faut  abandonner  pour  le  moment,  et  eux 
seuls. 

Mais,  tant  qu4l  existe  de  la  vitalité  de  l'organe,  il  faut  ten- 
ter le  traitement  rationnel.  Il  faut  le  tenter  d*autant  plus  que 
nous  savons  que  cette  maladie  est  progressive  et  qu'une 
oreille  non  traitée  est  une  oreille  perdue  au  bout  d'un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long. 

Certes,  nous  n'arriverons  pas  toujours  à  la  guérîson  com- 
plète, tantôt  parce  que  nous  rencontrons  une  rigidité  déjà 
considérable  des  articulations  inter-ossiculaires,  tantôt  parce 
que  la  longueur  du  traitement  découragera  le  malade,  qui  se 
contentera  d'une  amélioration  relative,  redoutant  une  perte  de 
temps  ou  des  frais  trop  considérables. 

Mais  une  fois  que  nous  aurons  atteint  un  certain  degré 
d'amélioration,  nous  pourrons  obtenir  un  statu  quo,  un  arrêt 
dans  la  progression  du  mal,  avec  le  traitement  diathésique 
seul  ou  accompagné  de  rares  séances  de  cathétérisme  el  de 
massage  du  tympan  par  la  pompe  de  Seligmann. 

Lorsqu'on  traite  une  maladie  fatalement  progressive, 
n'est-ce  pas  un  succès  considérable  que  d'en  enrayer  les  pro- 
grès! 
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LXX^   RÉUNION  ANNUELLE  DE  L'ASSOCIATION 
MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Manchester j  juillet  4902. 

SECTION  DE   LARYNGOLOGIB  (') 

PREMIÈRE   QUESTION,    MISE    A    L*ORDRE  DU  JOUR  :    DIAGNOSTIC  ET  TRAITE- 
MENT DES  CORPS  ÉTRANGERS  DES   VOIES  AERIENNES  SUPÉRIKaRKS 

M.  M.  KiLLiAN  ET  Macintyre,  rapporteurs, 

P''  KiLLiAN.  —  L6B  résultats  diagnostiques  et  thérapeutiques 
obtenus  par  les  méthodes  endoscopiques  directes  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  de  Tœsophage  et  des  voies  respiratoires  (Voy. 
Annales,  septembre  1902). 

Law-Edward.  —  Un  cas  d'excroissance  papillomateuse,  ou  de 
croûtes  d'ozène,  ou  de  dépôts  calcaires  ou  d'une  lésion  autre  si- 
tuée dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Examen  par  la  mé- 
thode de  Eillian.  —  Dame  âgée  de  36  ans,  suivie  par  L.  depuis  le 
mois  d'avril  1002,  soignée  depuis  renfance  dans  l'Afrique  do  sud 
pour  de  Tozène.  A  cessé  les  lavages  du  nez  depuis  quelques  an- 
nées, se  contentant  de  renifler  une  solution.  La  voix  est  devenue 
rauquc  et  enrouée,  le  rire  souvent  provoque  un  accès  de  (oux. 

Depuis  Tàge  de  18  ans,  la  malade  a  souvent  essayé  d'expulser 
quelque  chose  qu'elle  sent  dans  la  partie  inférieure  de  sa  gorge. 
Aucune  dyspnée,  aucune  expectoration,  il  n'y  a  aucuue  histoire  de 
corps  étranger. 

A  l'examen  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  le  nez,  le  pharynx, 
le  larynx  si  ce  n'est  un  léger  catarrhe  et  quelques  croûtes  dans  le 
voisinage  de  l'amygdale  de  Luschka. 

{^}  Compte  rendu,  par  M.  Bourgeois,  d'après  the  Brisiish  médical 
journal  et  the  journal  of  laryngology. 
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Dans  Ja  trachée  on  trouva  une  quantité  d'excroissances  papillo- 
mateuses,  ou  de  dépôts  semblables  à  des  croûtes  ou  à  de  la  ma- 
tière crétacée  ;  il  y  avait  une  première  masse  à  bords  déchiquetés 
du  côté  droit,  une  autre  plus  grande,  située  plus  bas  et  une  série 
de  petits  amas  nodulaires  disposés  circulairement  dans  la  trachée. 
La  muqueuse  trachéale,  partout  ailleurs,  au  niveau  des  7  ou  8 
premiers  anneaux  était  saine.  La  pression  sur  la  trachée,  juste  au- 
dessus  et  en  arrière  du  sternum,  était  légèrement  douloureuse. 

Cette  malade  a  été  montrée  à  la  société  de  laryngologie  de 
Londres.  Wagget  émit  le  diagnostic  probable  de  papiilomes,  Lack 
et  sir  Semon,  de  croûtes. 

Elle  fut  examinée  par  Killian  au  moyen  de  son  bronchoscope. 
L'examen  au  stylet  des  dépôts  en  question  montra  qu'il  s'agissait 
de  dépôts  calcaires. 

Macinttrr.  *-  DiagnoBtio  et  traitement  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  et  de  l'oesophage.  —  L'auteur  s'occupe  pour 
le  diagnostic  de  VuiUisalion  des  rayons  X.  II  estime  que  l'on  mé- 
connaît encore  partiellement  la  valeur  de  ce  mode  d'investigation- 
il  insiste  sur  la  nécessité  de  posséder  une  instrumentation  parfaite. 
Il  montre  de  nombreuses  projections  et  photographies  représen- 
tant les  appareils  dont  il  se  sert.  Il  conclut  qu'actuellement  on 
peul^  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  non  seulement  obtenir 
des  résultats  positifs,  mais  même  assurer  avec  confiance  l'absence 
de  corps  étrangers. 

L'emploi  de  V électro-aimant  pour  l'extraction  des  corps  étran- 
gers est  connu  depuis  longtemps  des  oculistes.  Garel,  de 
Lyon,  (voy.  Annales  fév.  1902),  a  par  ce  moyen  retiré  un  clou 
volumineux  de  la  trachée  d'un  enfant.  L'auteur  montre  un 
puissant  électro-aimant  qu'il  a  construit  pour  ses  recherches  qui 
n'ont  porté  jusqu'ici  que  sur  le  cadavre.  Dans  les  cas  de  corps 
étranger  métallique  mobile  dans  la  trachée,  l'auteur  émet  l'idée 
qu'on  pourrait  peut-être  se  dispenser  de  la  trachéotomie  de  la 
manière  suivante  :  on  ferait  agir  l'électro-aimant  extérieure- 
ment, h  travers  les  parties  molles  du  cou,  de  manière  à  délo< 
ger  le  corps  métallique,  puis  toujours  grâce  à  l'électro-aimant 
à  le  maintenir  ûxé  dans  le  pharynx  d'où  on  pourrait  Textraire  par 
voies  naturelles. 

Explorateur  électrique  pour  Vœsophage,  —  Cet  instrument  est 
fondé  sur  le  principe  de  l'explorateur  électrique  employé  depuis 
longtemps  pour  la  recherche  de  projectiles  dans  les  tissus.  Il  se 
compose  essentiellement  d'une  sonde  à  extrémité  métallique  dont 
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le  coQlacl  avec  un  corps  métallique  silué  daas  l'œsophage  déter- 
mine un  courant  électrique  qui  actionne  un  téléphone  maintenu 
contre  Toreille  de  l'observateur. 

N.  G.  Haring  (Manchester).  —  Laryngite  chronique.  Diagnostic 
et  traitement.  —  La  congestion  et  Thypertrophie  existent  dans 
tous  les  cas  à  des  degrés  divers.  Au  point  de  vue  de  Tétiologie  on 
peut  diviser  les  laryngites  chroniques  selon  qu'elles  relèvent  d*une 
cause  générale,  qu'elles  sont  causées  ou  accompagnées  par  une 
affection  nasale,  qu'elles  sont  indépendantes  d'une  aifection  na- 
sale. 

Les  laryngites  de  cause  générale  dues  à  une  affection  organique 
du  cœur,  du  foie,  à  l'alcoolisme,  la  goutte  sont  susceptibles  d'un 
traitement  local  très  réservé  et  relèvent  du  traitement  général. 

Les  affections  du  nez  retentissent  sur  le  larynx  de  trois  ma- 
nières :  par  extension  de  rinilammation  catarrhale  par  continuité, 
par  irritation  produite  par  les  sécrétions  ;  enfin  elles  peuvent 
être  consécutives  à  la  respiration  purement  buccale  due  à  une 
obstruction  du  nez.  La  première  indication  est  de  soigner  le  nez. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  l'inflammation  est  limitée  au 
larynx. 

Il  m'a  paru  utile  de  diviser  ces  laryngites  en  trois  groupes  se- 
lon la  partie  du  larynx  la  plus  atteinte  :  en  laryngites  supérieure, 
moyenne,  inférieure. 

Laryngite  chronique  supérieure.  —  La  portion  supérieure  du 
larynx  est  formée  d'un  tissu  lâche  avec  de  nombreuses  glandes. 
Aussi  le  gonflement  est-il  considérable,  et  la  muqueuse  offre  à  la 
vue  des  glandes  hypertrophiées,  dont  les  orifices  sont  agrandis. 
Les  cordes  vocales  peuvent  être  complètement  recouvertes  par  les 
fausses  cordes.  La  cautérisation  avec  une  pointe  fine  de  galvano- 
cautère  après  applicalion  de  cocaïne  et  d'adrénaline  m'a  donné  de 
bons  résultats. 

Laryngite  chronique  moyenne.  —  Quand  les  cordes  vocales 
sont  le  siège  des  lésions,  les  cas  simples  peuvent  être  guéris  par 
le  repos  de  la  voix  et  des  attouchements  avec  le  pinceau  imbibé 
de  nitrate  d'argent  à  1/15,  ou  de  cblorure  de  zinc  à  1/20.  Quand 
il  y  a  défaut  de  tension  du  bord  libre  des  cordes  vocales,  le  pro- 
nostic est  plus  sérieux.  Si  le  malade  est  un  orateur  ou  un  chan- 
teur de  profession,  on  en  arrive  à  se  demander  s'il  ne  doit  pas 
changer  de  profession.  Un  repos  d'au  moins  quatre  à  six  mois, 
avec  mutisme  complet,  est  nécessaire,  de  préférence  avec  séjour 
dans  un  climat  doux,  exempt  de  brusques  écarts  de  température. 
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Pendant  cette  période  des  pansements  astringents  peuvent   être 

faits  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 
Les  chanteurs  devront  corriger  les  façons  vicieuses  de  chanter 

qu'ils  peuvent  avoir.  Les  hémorragies  ne  sont  pas  rares  sur  les 

cordes  vocales.  Si  ces  dernières  présentent  une  tuméfaction  nota- 
ble, on  se  trouvera  bien  d'employer  Tiodure  de  potassium  à 
rintérieur,  et  la  solution  saline  physiologique  en  pulvérisa* 
tiens. 

Laryngite  chronique  inférieure,  —  Trop  souvent  méconnue, 
elle  devra  être  traitée  systématiquement  ;  pour  le  diagnostic 
comme  pour  le  traitement  local  on  devra  souvent  avoir  recours  à 
Fanesthésie   cocalnique. 

JoBsoN  HoRNB  n'acccpte  pas  U  classincalion  des  laryngites  en 
supérieure,  moyenne  et  inférieure,  parce  qu'habituellement  tes 
lésions  sont  étendues  à  tout  le  larynx.  Il  préférerait  une  classifi* 
cation  pathogénique. 

Onodi  (Budapest).  —  Connexions  des  fibres  respiratoires  isolées 
dn  récurrent  avec  le  sympathique  et  les  nerfs  cardiaques.  —  J'ai 
réussi  à  donner  chez  le  cheval  la  preuve  anatomique  que  les  flbres 
respiratoires  et  phonatoires  cheminent  séparément  dans  le  récur- 
rent et  dans  le  pneumogastrique.  Tandis  que  les  fibres  phona- 
toires peuvent  être  facilement  isolées,  et  sont  unies  par  une 
seule  anastomose  avec  l'anse  de  Yieusens  et  les  nerfs  cardiaques, 
il  est  au  contraire  difficile  d'isoler  les  fibres  respiratoires  qui  sont 
étroitement  unies  par  l'intermédiaire  de  huit  rameaux  avec  le 
sympathique  et  les  nerfs  cardiaques. 

On  sait  que  les  nerfs  du  système  sympathique,  outre  les  fibres 
vasomotrices  et  trophiques,  renferment  des  fibres  cérébro-spinales 
motrices  et  sensitives.  Dans  la  région  Ihoracique  supérieure  et  au 
cou,  la  plus  grande  partie  des  fibres  cérébro-spinales  du  sympa- 
thique se  dirigent  de  bas  en  haut,  une  faible  part  seulement  du 
haut  en  bas. 

La  physiologie  nous  a  jusqu'ici  appris  l'existence  des  nerfs  dé- 
presseurs  et  des  rameaux  cardiaques  originaires  du  nerf  laryngé 
supérieur,  mes  expériences  ont  montré  que  chez  le  chien  l'exci- 
tation soit  du  tronc  du  sympathique  entre  les  ganglions  cervical 
inférieur  et  premier  thoracique,  soit  des  rameaux  communi- 
quants du  plexus  brachial,  pruduit  une  contraction  de  la  corde 
vocale  du  même  c^té. 

Grbvillb  Mac  Donald.  —  Sur  la  curQ  opératoire  des  papillomes 
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du  larynx.  —  L'auteur  déclare  vouloir  Beulement  exposer  sa 
technique  et  ses  résultats.  Il  a  opéré  100  cas  de  tumeurs  bénignes 
du  larynx  :  la  plupart  des  papillomes. 

Il  opère  toujours  par  les  voies  naturelles  :  la  thyrotomie  n*est 
jamais  nécessaire,  elle  ne  met  pas  davantage  à  l'abri  des  récidives. 
Il  s'est  toujours  servi  de  la  pince-cuiller  de  Morell-Mackenzie  avec 
laquelle  on  peut  tout  faire. 

Chez  les  petits  enfants,  s'il  n'y  a  pas  de  gêne  respiratoire,  il  est 
préférable  de  différer  Tinlervention  jusqu'à  ce  qu'on  puisse   la 
pratiquer  sans  cocaïne.  Si  l'opération  est  nécessaire,  on  emploiera 
le  chloroforme.  Si  Ton  se  sert  de  laryngoscope,  l'enfant  sera  tenu 
assis  sur  les  genoux  d'une  infirmière,  un  assistant  tirera  la  langue 
au  dehors  avec  une  pince,  l'infirmière  maintenant  l'ouvre-bouche. 
On  peut  ainsi  mener  à  bien  Tintervention,  mais  souvent  on  ne 
pourra  pas  se  servir  du  laryngoscope  à  cause  de  la  salivation 
abondante,  des  mouvements  incessants  de  déglution.  Aussi  chez 
le  petit  enfant,  Tauteur    préfère  opérer   dans  le  décubitus  sans 
laryngoscope.  On  pratique  l'introduction  de  la  pince  en  se  gui- 
dant sur  le  doigt  comme  pour  le  tubage  ;  avec  de  l'expérience,  on 
acquiert  la  possibilité   de  distinguer  la  sensation  que   donne  la 
saisie  par  les  mors  de  la   pince  de  la  tumeur  qui  est  molle  d'avec 
les  tissus  sains.  Le  principe  fondamental  est  de  ne  jamais  user 
de  violence.  Il  n'est  généralement  pas  nécessaire  de  faire  une 
trachéotomie  préalable,  mais   il  faut  toujours  avoir  les  instru- 
ments sous  la  main. 

Les  papillomes  ne  récidivent  sur  place  que  s'ils  sont  incomplè* 
temenl  enlevés.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  les  mordre  avec  la 
pince,  il  faut  en  quelque  sorte  les  déraciner. 

11  y  a  une  difficulté  réelle  à  atteindre  ceux  qui  sont  insérés  sur 
la  face  inférieure  des  cordes  vocales.  L'extrémité  de  la  pince  doit 
être  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  cela  est  aisé  pour  la  corde  vo- 
cale droite,  mais  presque  impossible  pour  la  corde  gauche,  à 
moins  de  tenir  la  pince  de  la  main  gauche. 

Greville  Mac  Donald  termine  par  ces  recommandations  aux 
débutants  :  !<>  Usez  de  la  cocaïne  aussi  largement  que  votre  malade 
pourra  la  supporter,  sans  employer  une  forte  dose  à  la  première 
tentative,  mais  en  profitant  de  l'expérience  que  vous  aurez  ac- 
quise dans  chaque  cas  particulier  *,2o  opérez  hardiment  et  propre- 
ment, n'arrachant  jamais  que  ce  que  vous  voyez  parfaitement, 
n'arrachant  jamais  rien  qui  résiste  à  votre  instrument  ;  3^  appre- 
nez-vous à  être  ambidextre,  quoique  ce  ne  soit  pas  absolument 
nécessaire. 
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DEUXIÈME  QUESTION  MISE  A  LORDRE  DU  JOUR  :   INDICATIOiNS  ET  RÉSULTATS 
DU   TRAITEMENT   CHIRURGICAL   DES   SINUSITES   MAXILLAIRES 

ET    FRONTALES 

I.  M.  Lermovëz,  rapporteur.  (Voy.  Annales^  Nov.   1902,  le  rap- 
port in  extenso.) 

II.  M.  Herbert  Tillkv,   rapporteur. 

Sinusites  prontalbs 

Sinusites  aiguës.  — Dans  les  cas  alténués,  les  inhalations  de  va- 
peur  de  menthol,  rapplication  de  cocaïne  ou  d^extrait  de  capsules 
surrénales  sur  la  muqueuse  tuméfiée  du  méat  moyen  pourra  suf- 
fire à  provoquer  une  évacuation  spontanée  du  pus  renfermé  dans 
le  sinus.  En  cas  d*échec,  il  pourra  être  indiqué  de  pratiquer  Tabla- 
lion  de  la  tête  du  cornet  moyen  avec  les  ciseaux  et  Tanse  froide. 
Si  les  symptômes  de  rétention  purulente  augmentent,  il  faudra 
avoir  recours  à  l'opération  par  la  voie  externe.   L'ouverture  du 
sinus  sera  pratiquée  de  la  manièi'e  qui  sera  indiquée  à  propos  de 
Fempyéme  chronique.  Après   avoir  évacué   le  pus  et  rétabli  la 
béance  du  canal  fronto-nasal  au  moyen  d'une  sonde^  le  sinus  sera 
légèrement  tamponné  avec  de  la  gaze,  et  un  petit    nombre  de 
pansements  ultérieurs  suffira   pour  que  la  muqueuse    reprenne 
son   état    normal,  alors  on  laissera   la  plaie  extérieure  se    fer- 
mer. 

Les  cas  aigus  se  comportent  presque  toujours  bien.  Us  donnent 
peu  d'inquiétude  et  au  bout  de  quelques  mois  la  cicatrice  est  à 
peine  visible. 

Sinusite  chronique.  —  Quand  la  suppuration  existe  depuis  des 
mois  ou  des  années,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un'Jpro- 
blème  difficile  à  résoudre,  qui  est  de  savoir  comment  se  comporter 
avec  une  cavité  dont  nous  ignorons  retendue,  qui  présente  sou- 
vent des  cloisonnements,  des  recessus,  le  touty^étant  revêtu  d'une 
muqueuse  malade ,  fongueuse  ou  polypoïde.  D'après  mon  expé- 
rience, le  groupe  des  cellules  elhmoïdales  antérieures  présente 
toujours  des  altérations  pathologiques  semblables  à  celles  ren- 
contrées dans  le  sinus;  leurs  minces  parois  osseuses  sont  plus  ou 
moins  détruites  par  l'ostéite  raréfiante,  des  fongosités  œdéma- 
teuses qui  peuvent  être  grosses  comme  un  gros  haricot  remplis- 
sent et  obstruent  le  méat  moyen.   Nous  pouvons  beaucoup  pour 
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améliorer  Tétat  de  la  muqueuse  par  ramélioration  du  drainage 
naturel  et  par  les  lavages,  mais  si  ces  moyens  échouent  nous 
sommes  acculés  à  l'opération  par  voie  externe. 

Pour  drainer  le  sinus  frontal  par  le  nez,  on  enlèvera  la  moitié 
antérieure  du  cornet  moyeu,  les  polypes,  on  ouvrira  les  cellules 
ethraoîdales  qui  font  obstacle.  Il  sera  alors  généralement  possible» 
de  passer  une  canule  convenablement  recourbée  dans  le  sinus 
frontal  et  ainsi  de  le  laver. 

Le  fait  qu'au  moins  trois  morts  ont  été  le  résultat  de  Tusage  de 
tels  instruments  dans  les  régions  supérieures  du  nez  montre  que 
les  précautions  ne  sont  pas  inutiles  en  pareil  cas.  Les  pinces  cou- 
pantes sont  préférables  aux  instruments  qui  arrachent,  et  quand 
on  se  servira  de  la  curette  il  faudra  Tintroduire  à  fond,  et  n'exer- 
cer de  force  qu'en  la  retirant,  en  la  dirigeant  toujours  en  bas  et  en 
avant.  Peut-être  dans  l'avenir  les  rayons  de  Rëntgen  pourront-ils 
servir  à  guider  l'instrument.  Pour  être  de  quelque  valeur,  le 
lavage  du  sinus  devra  être  pratiqué  journellement  par  le  chi- 
rurgien. 

J'ai  moi-même  pratiqué  les  lavages  trois  ou  quatre  fois  par  se- 
maine chez  sept  de  mes  clients  de  la  ville  pour  deux  raisons  : 
d'abord  parce  que  les  patients  se  refusaient  à  l'opération  radicale 
et  à  la  perte  de  temps  qui  en  aurait  résulté.  Secondement  parce 
qu'ils  se  déclaraient  si  satisfaits  de  l'amélioration  produite  que 
je  ne  vis  aucune  raison  de  recommander  l'opération  radicale. 

Dans  tous  les  cas^  l'amélioration  fut  marquée,  mais  jamais  à 
ma  connaissance  on  a  observé  la  guérison,  c^est-à-dire  la  cessa- 
tion de  la  suppuration  ;  d'ailleurs,  étant  données  les  lésions,  nous 
ne  pouvons  supposer  que  cette  guérison  puisse  être  obtenue  par 
de  simples  lavages. 

Ce  traitement  intranasal  est  précieux  pour  apporter  un  soula- 
gement notable  au  malade,  il  est  plus  précieux  encore  pour  pré- 
parer le  malade  à  une  opération  par  la  voie  externe,  en  facilitant 
le  drainage,  en  diminuant  les  causes  de  réinfection  du  fait  de 
l'ethmoïdite. 

Quand  l'opération  par  voie  externe  sera-t-elle  indiquée  ? 

10  Quand  la  céphalée  et  une  abondante  suppuration  continuent 
malgré  le  traitement  intranasal. 

2^  Quand  il  y  a  une  fistule. 

3°  Quand  la  suppuration  affecte  sérieusement  la  santé  générale 
ou  provoque  des  altérations  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx. 

4°  Quand  les  malades  doivent  s'expatrier  ou  sont  susceptibles 
de  ne  pas  avoir  de  soins  en  cas  de  rétention. 
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Ces  règles  générales  semblent  claires,  et  cependant  la  conduite 
à  tenir  est  dans  bien  des  cas  difficile  à  tracer.  La  perle  de  temps, 
l'incertitude  d'une  guérison  absolue,  la  déformation  ultérieure,  la 
cicatrice,  tout  dépend  des  dimensions  du  sinus  et  ne  peut  être 
prévu  qu'après  qu'il  est  ouvert. 

D'une  manière  générale,  nous  pouvons  dire  que  si  le  sinus  est 
pelit  ou  de  dimension  moyenne,  mais  peu  profond,  on  cherchera 
à  en  obtenir  le  comblement. 

Si  le  sinus  est  grand  et  profond,  le  comblement  ne  sera  pas  en 
question,  car  la  difformité  serait  trop  grande,  le  meilleur  résultat 
sera  obtenu  en  curettant  la  muqueuse  malade,  établissant  un 
large  drainage  endonasal  et  en  ne  laissant  refermer  la  plaie  ex- 
térieure que  lorsque  le  sinus  sera  recouvert  d'un  tissu  de  granu- 
lation de  bonne  nature. 

Ces  conclusions  sont  fondées  sur  l'élude  de  trente  cas  de  sinu- 
site chronique,  dont  vingt- deux  appartiennent  à  ma  pratique  per- 
sonnelle. 

Opération,  —  La  tête  du  cornet  moyen  a  élé  préalablement  en- 
levée et  on  a  excisé  les  cellules  ethmoïdales  suppurantes  ;  incision 
commençant  à  1/2  centimètre  au-dessus  du  ligament  palpébral 
interne,  se  recourbant  en  haut  et  en  dehors  vers  l'extrémité  externe 
du  sourcil  jusqu'à  la  jonction  du  tiers  interne  et  du  tiers  moyen 
de  ce  dernier.  Cette  incision  peut  être  prolongée  en  dehors  si  cela 
est  nécessaire.  Après  rugination,  ouverture  du  sinus  à  la  gouge  et 
au  maillet,  directement  au-dessus  de  la  suture  fronto-nasale,  explo- 
ration du  sinus  avec  un  stylet,  curettage  des  fongosilés,  avec 
une  curette  mousse,  mais  non  de  toute  la  muqueuse.  11  n'est  pas 
nécessaire,  et  il  peut  être  imprudent  de  dénuder  complètement  la 
paroi  sinusale. 

Si  le  sinus  est  petit  ou  moyen,  mais  peu  profond,  la  paroi  an- 
térieure sera  réséquée  aussi  complètement  que  possible  de  ma- 
nière à  permettre  aux  parties  molles  de  tomber  en  quelque  sorte 
dans  la  cavité  et  de  participer  à  son  comblement.  La  communica- 
tion avec  le  nez  sera  élargie  et  les  cellules  ethmoïdales  antérieures 
suppurantes  réséquées.  L'ethmolde  peut  être  réséqué  si  cela  est 
nécessaire  jusqu'à  l'os  planum^  l'os  sain  étant  reconnaissable  à  sa 
consistance.  Il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  le  succès  ultime  et  la 
sauvegarde  contre  de  graves  complications  possibles  dépendent 
pour  une  grande  paît  des  dimensions  de  la  communication  fronto- 
nasale  et  de  la  suppression  de  toute  cellule  ethmoîdale  suppu- 
rante, sous-jacente  au  sinus. 

Instruit  par  l'expérience,  je  veux  insister  sur  la  nécessité  de  re- 
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chercher  les  prolongements  étroits  du  sinus,  et  les  expansions  des 
cellules  elhmoïdales  qui  souvent  s'étendent  en  dehors  sous  le 
sinus,  au-dessus  du  toit  de  l'orbite.  L'orifice  de  pareils  sinus 
secondaires  est  souvent  petit  et  peut  facilement  passer  ina- 
perçu. 

Pour  terminer,  le  sinus  soigneusement  aseptisé  sera  tamponné 
légèrement  à  la*gaze  iodoformée  dans  sa  moitié  externe,  et  un 
drain  passé  de  haut  en  bas  dans  le  nez,  de  manière  à  conserver 
la  béance  de  la  communication  fronto -nasale.  Un  seul  point  de 
suture  superflciel  suffira  à  réunir  le  tiers  externe  de  la  plaie,  le 
reste  restant  béant. 

Le  premier  pansement  a  lieu  au  bout  de  48  heures,  le  drain  est 
remplacé^  le  tampon  enlevé  et  une  injection  dans  le  sinus  est  faile. 
Il  n'est  pas  nécessaire  de  tamponner  à  nouveau  :  mais  on  fera  Jour- 
nellement trois  lavages  à  Teau  boriquée  de  manière  à  ce  que 
l'exsudat  s'écoule  librement  par  le  nez.  Un  tissu  de  granulation 
tend  bientôt  à  combler  le  sinus,  comblement  qu'on  peut  hâter  en 
serrant  le  pansement  de  manière  à  appliquer  fortement  les  parties 
molles  sur  le  sinus.  Le  drain  nasal  ne  sera  enlevé  qu'après  ces* 
sation  de  la  suppuration. 

Si  le  sinus  est  étendu  à  la  fois  en  largeur  et  en  profondeur,  il 
ne  peut  être  question  de  le  combler  ;  nos  efforts  se  borneront  à 
assurer  un  large  drainage  vers  le  nez  et  à  favoriser  la  séparation 
de  la  muqueuse  sinusale.  L'opération  sera  identique  à  celle  qui 
vient  d'être  décrite.  Le  drain  sera  supprimé,  on  laissera  la  plaie 
frontale  se  fermer  seulement  quand  la  suppuration  aura  cesié.  La 
durée  du  traitement  est  de  quatre  à  huit  semaines. 

De  quellejnature  est  la  nouvelle  membrane  de  revêtement  du 
sinus  ?  Ce  ne|'peut  être  une  véritable  muqueuse  ;  c'est  probable- 
ment une  couche  mince  de  tissu  cicatriciel.  Quoi  qu'il  en  soit, 
nous*savons  que  si  un  large  drainage  par  le  nez  peut  être  installé, 
il  est  inutile  de  meltre^en  œuvre  les  opérations  de  Kuhnt  et  de 
Jansen  qui  consistent  dans  l'ablation  de  la  totalité  de  la  paroi  an- 
térieure du  sinus,fvnire  des  deux  parois  antérieure  et  inférieure. 
Ces  opérations  causent  une  difformité  considérable.  Ilfaut  dire  un 
mot  de  la  gravité  de  l'opération";  car  il  est  malheureusement  vrai 
que  desVdécès  sont]  survenus,  et  cela  entre  les  mains  les  plus 
experles.  Un  strabisme  passager  peut  être  observé  du  fait  de  la 
propagation  de  ja ^réaction  inflammatoire  jusqu'à  la  poulie  du 
grand  oblique  ;*mais  le  principal  danger  réside  dans  l'infection  de 
la  table  internede  l'os  frontal. 

Après  une  étude  attentive  de  deux  cas  personnels  et  de  plusieurs 
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autres,  je  suis  arrivé  à  conclure  que  cette  cause  d*échec  est  due  à 
Tinsufflsance  du  drainage  s'ajouLaol  à  un  retour  de  la  suppu- 
ration. 

Luc  a  tenté  de  prévenir  Tobstructiou  du  canal  fronCo-nasal  par 
l'emploi  du  drain  spécial  imaginé  par  loi,  et  il  suture  immédiate* 
ment  la  plaie  frontale  dans  sa  totalité.  J'ai  appliqué  la  méthode  de 
Luc  cinq  fois,  j'ai  eu  deux  morts  ;  depuis,  je  ne  l'emploie  plus. 
Chez  deux  malades,  le  drain  se  boucha  rapidement,  et  il  fut  im- 
possible de  continuer  les  lavages  ;  chez  quatre,  Tablation  du  tube 
fut  suivie  d'un  abondant  écoulement  de  pus  venu  du  sinus  ;  chez 
trois,  on  dut  rouvrir  la  plaie  frontale.  Dans  les  deux  cas  mortels, 
la  paroi  osseuse  interne  du  sinus  était  infiltrée  de  pus,  malgré  une 
large  résection  osseuse,  les  malades  succombèrent  par  abcès 
extra-dural  et  septicémie  ;  le  premier  en  cinq  semaines,  l'autre  en 
neuf  mois. 

SINUSITE   MAXILLAIRE 

Le  rapporteur  a  jusqu'ici  traité  ses  malades  par  la  trépanation 
alvéolaire,  l'opération  de  Caldwell-Spiccr  (i) ,  l'opération  de 
Kuster. 

La  sinusite  maxillaire  chronique  n'est  pas  dangeureuse  pour  la 
vie.  H  est  vrai  que  la  déglutition  constante  de  pus  peut  altérer  la 
santé,  mais  l'écoulement  purulent  diminue  rapidement  par  la 
trépanation  alvéolaire  et  les  lavages. 

Aussi,  en  règle  générale,  nous  devons  offrir  au  patient  celte 
chance  de  guérison,  ou,  en  tous  cas,  ce  moyen  d'amélioration 
considérable  de  son  état,  qui  est  en  même  temps  le  mode  de  trai- 
tement le  plus  simple. 

Une  exception  peut  être  faite,  pour  ces  cas  de  longue  durée, 
quand  la  présence  de  polypes  ou  de  fongosités  dans  la  région  de 
l'oslium  indique  des  lésions  analogues  de  la  muqueuse  sinusale. 
L'ouverture  large  et  le  curettage  du  sinus  peuvent  seuls  amener 
la  guérison,  quoique  la  simple  trépanation  alvéolaire  puisse  être 
suivie  d*une  grande  atténuation  des  symptômes. 

L'opération  radicale  sera  réservée  pour  les  malades  qui  ne 
peuvent  supporter  l'ennui  d'une  irrigation  quotidienne,  pour  ceux 
à  qui  la  trépanation  alvéolaire  n'aura  pas  guéri,  pour  ceux  qui 
ont  besoin  d'être  guéris  rapidement. 

T.  a  pratiqué  plusieurs  fois  l'opération  de  Kuster  et  de  celle  de 

(>)  Celles  que  nous  appelons  en  France  Caldvell-Luc.  (Note  du  trad.). 
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G  aldwell-Spicer,  et  récemment  il  n*a  eu'qa'à  se  louer  des  résultats 
de  la  première,  qui  est  en  même  temps  la  plus  simple.  Dans 
Tautre  méthode,  si  grande  que  soit  la  brèche]|nasale  au  moment 
de  l'opération,  elle  a  une  grande  tendance  à  se  rétrécir.  Si  Tou- 
verture  buccale  est  immédiatement  suturée,  il  est  impossible  d'ins- 
pecter la  cavité  antrale  si  la  suppuration  réapparaît.  En  dernier 
lieu,  quelques  malades  éprouvent  de  la  difficulté  à  laver  le  sinus 
par  le  nez.  Dans  l'opération  de  Kuster  la  voie  de  drainage  est 
large,  le  lavage  aisé  et  indolore,  l'ouverture  bucco-antrale  peut 
rester  béante  pendant  plusieurs  semaines  par  le  moyen  d'un  ob- 
turateur en  caoutchouc  approprié,  en  sorte  que  l'antre  reste  ac- 
cessible à  l'examen. 

Cependant  T.  en  terminant  déclare  qu'il  serait  heureux  de  voir 
la  discussion  porter  sur  les  avantages  comparés  des  deux  mé- 
thodes, et  ne  prétend  pas  dresser  un  réquisitoire  en  faveur  de 
l'une  contre  l'autre  méthode. 


Discussion 

Grunwald  condamne  la  pratique  qui  consiste  à  enlever  une 
partie  du  cornet  inférieur  pour  avoir  accès  dans  l'antre  ;  on  ne 
peut  faire  une  pareille  mutilation  sans  raison  sérieuse. 

KiLLiAN  décrit]  son  opération  pour  la  sinusite  frontale  (Voy. 
Annales,  sept.  1902). 

DuNDAS  Grant  recommande  le  traitement  par  les  méthodes 
inlra-nasales,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible.  Il  a  guéri 
une  sinusite  maxillaire  chez  une  Ailette  de  6  ans  de  la  façon  sui- 
vante  :  après  avoir  enlevé  la  tête  du  cornet  inférieur,  il  a  ponc- 
tionné l'antre  avec  le  trocart  de  Krause  et  a  fixé  dans  l'oriflce  un 
drain  de  caoutchouc. 

La  guérison  s'obtint  par  trois  lavages  par  jour  en  quatre  jours. 
Quand  l'infection  s'est  faite  par  le  nez,  au  moins  pour  commencer, 
il  faut  traiter  le  sinus  par  le  nez. 

ScANEs  Spicer.  —  Dans  les  sinusites  maxillaires  aiguës,  ponction 
du  sinus  et  lavages,  par  le  nez  si  la  chose  est  possible,  sinon,  par 
la  fosse  canine.  La  ponction  alvéolaire  n'est  pratiquée  que  si  on 
se  trouve  en  présence  d'une  dent  ayant  infecté  le  sinus. 

Dans  les  sinusites  chroniques,  Se.  S.  emploie  toujours  sa  mé- 
thode de  cure  radicale  en  y  joignant  la  fermeture  de  la  plaie  buc- 
cale, comme  I^uc.  II  résèque  aussi  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur. 
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Dans  la  sinusile  frontale,  il  ne  faul  opérer  qu'en  présence  d'une 
vive  douleur  provoquée  par  la  rétention  du  pus.  On  essaiera 
d'abord  la  réseclîon  de  la  tête  du  cornet  moyen  et  la  résection  de 
quelques  cellules  ethmoîdales  de  manière  à  assurer  le  drainage 
du  sinus.  Mais  en  présence  de  douleurs  vives,  surtout  de  crises 
douloureuses  quotidiennes,  survenant  à  la  même  heure,  atteignant 
graduellement  leur  maximum  et  durant  plusieurs  heures,  si  ces 
phénomènes  sont  fréquents,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
Topéralion  radicale  :  incision,  trépanation,  curellage  complet  de 
la  cavité  et  de  ses  récessus,  élargissement  au  maximum  du 
canal  fronlo-nasal  dans  lequel  on  mettra  un  drain  aussi  large  que 
possible. 

Pbglbr  demande  au  D'  Lermoyez  pourquoi  il  condamne  la 
trépanation  alvéolaire  quand  Tinfeclion  de  l'antre  d'Highmore  s'est 
faite  par  la  dent. 

RÉPONSKS 

Lbrhoïez  préfère  la  ponction  par  le  méat  inférieur  à  la  voie  al- 
véolaire parce  que,  d'après  les  statistiques,  la  proportion  des  gué- 
risons  est  la  même  et  que  la  ponction  par  le  méat  n'a  pas  certains 
inconvénients  que  présente  la  voie  alvéolaire.  11  estime  que  les 
objections  du  P^  Grunwald  à  l'opération  de  Luc  sont  purement 
théoriques,  que  le  P'.  Grunwald  essaie  la  méthode  et  il  pourra  en 
juger  les  résultats. 

Herbrrt-Tilley.  —  Les  causes  de  récidive  après  l'opération 
dans  la  sinusite  frontale  sont  dues  à  la  méconnaissance  par  le 
chirurgien  des  prolongements  des  cellules  ethmoîdales  développées 
sous  le  plancher  du  sinus. 

Les  objections  faites  à  la  trépanation  alvéolaire,  quant  à  la 
communication  avec  le  milieu  septique  de  la  bouche,  sont  plus 
théoriques  que  réelles. 

(A  Suivre) 
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Les  maladies  des  ▼oies  aérieiuies  snpérieares.  1^  partie.  Les  ma- 
ladies du  nez  {Die  Krankheilen  der  oberen  Luftwege,  L  TheiL 
Die  Krankheilen  der  iVaw),  par  le  Prof.  Ollokar  Chiari  (Franz 
Deuticke,  Leipzig  et  Vienoe  1902.  Un  vol.  in-8«,  iie  263  pages^ 
avec  37  fi  g.) 

Les  gens  de  ma  généralion,  qui  onl  été,  il  y  a  quelque  quinze 
ou  vingl  ans,  prendre  à  Vienne  les  éléments  de  leur  inslruclion 
spéciale,  —  à  une  époque  où  Tenseigneaienl  de  TAlser  strasse 
jetait  encore  le  plus  fort  de  son  éclat  —  onl  gardé  du  cours  de 
Chiari  ce  souvenir  vivace  :  qu'il  était  d'une  clarté  sans  égale,  et 
que,  sans  se  ralenlir  en  des  considérations  théoriques,  il  se  diri- 
geait droit  vers  le  but  pratique,  visé  par  tout  spécialiste.  Ces  deux 
qualités  maîtresses  se  retrouvent  dans  le  livre  que  public  aujour- 
d'hui ce  maître,  et  qui  est  la  condensation  de  son  long  enseigne- 
ment et  de  sa  pratique. 

On  y  sera  avant  tout  frappé  par  les  détails  précis,  multiples, 
minutieux  avec  lesquels  sont  décrits  tous  les  actes  thérapeutiques  : 
tant  il  est  vrai  qu'en  rhinologie,  la  manière  de  donner  au  malade 
vaut  mieux  que  ce  qu'on  lui  donne.  Aucun  de  ces  détails  cepen- 
dant n'est  oiseux.  Kt  telle  intervention,  qui  paraîtrait  démesuré- 
ment  développée  pour  un  simple  lecteur,  sera  au  contraire  jugée 
très  exactement  mise  au  point  pour  un  opérateur.  Or,  la  technique 
n'est-elle  pas  la  base  de  la  spécialité?  Pas  plus  que  l'archet^  l'ins- 
trument ne  se  manie  bien  avec  une  position  incorrecte  ;  c'est  ce 
que  la  cocaïne  et  l'adrénaline  font  trop  souvent  oublier  aux  nou- 
veaux venus. 

Dans  ce  livre,  un  peu  au  second  plan,  mais  cependant  avec 
l'importance  qu'elles  méritent,  sont  traitées  les  relations  des  états 
généraux  avec  le  nez.  A  ceux  qui  nous  reprochent  d'être  bornés 
par  l'horizon  étroit  des  cornets,  on  peut  proposer  comme  réfuta- 
tion, le  chapitre  de  pathologie  générale,  où  Chiari  traite,  un  peu  à 
la  mode  française,  les  syndromes  cardinaux  de  la  rhinologie  : 
dyspnée,  infections  et  réflexes  d'origine  nasale. 

Puis,  la  deuxième  partie  de  l'ouvrage  étudie  de  façon  très 
classique  les  diverses  affections  du  nez  et  des  sinus.  D'ailleurs,  un 
tel  traité  ne  se  prête  pas,  on  le  conçoit,  à  une  analyse. 
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Ce  livre  esl  presque  parfait.  El  il  le  sérail  toul  à  fait  s'il  avait 
pu  éviter  un  écueil  que  rencontrent  la  plupart  des  livres  de  méde- 
cine allemands.  Malgré  l'admirable  bon  sens  que  lui  donne  son 
expérience   consommée  de  la  rhinologie,  Chiari,  inconsciemment, 
peut-être  influencé  par  son  ambiance  scientifique,  a  écrit  un  su- 
perbe livre  de  rhinologie  germanique  ;  mais  peut-être  eùt-il  mieux 
fait  de  le  faire  international  y  car  les  rhiniles  n*ont   pas  de  pairie, 
exception  faite  pour  le  rhinosclérome.  En  raison  de  celte  teiidauce 
jadis  si  bien  signalée  par  Sir  Félix  Semon,  uo  jour  proche  viendra 
où  les  spécialistes  de  France  seront  plus   instruits  que  leurs  cou- 
frères  d'Allemagne,  car  ils  sauront  ce  qui  se  fait  en  France  et  en 
Allemagne,  tandis  que  ceux-là  ne  connaîtront  que  ce  qui  se  fait 
chez   eux.  Et  ce  ne  seront   ni  les  maîtres,   ni  encore  moins  les 
élèves  qui  feront  celte  différence  :  ce  seront  les  malades.  Celui-là 
comparera,  qui  après   avoir  eu   sa  cloison  péniblement  sciée  à 
Vienne  ou  cisaillée  à  Berlin,  verra  comment  à  Paris  ou  à  Bor- 
deaux on  escamote  une  crête  d'un  coup  d'osléolome  ;  celui-là  fera 
le  parallèle  qui,  ayant  Iraîné  son  coryza  spasmodique  ou  hydror- 
rhéique  à  travers  les  épreuves  des   badigeonnages,  de  cautérisa- 
lions,  ou  vers  les  promesses  du  massage  vibratoire,  le  verra  dispa- 
raître sous  quelques  insufflations  d'air  chaud  :  d'autres  encore  l'é- 
prouveront, —  et  certains  déjà  l'ont  appréciée,  —  celte  différence 
qui,  après  d'inutiles  séries  de  lavages,  tamponnements  ou  cautéri- 
sations, sont  venus  chez  nous  demander  à  l'opération  de  Luc  de 
guérir   en  peu  de  semaines  une   sinusite   maxillaire   éternisée. 
Mais,  ne  nous  réjouissons  pas  trop  vite.  Le  succès  qui  attend  le 
beau  livre  de  Chiari   l'épuisera  vite,  et  la  deuxième  édition  évi- 
demment comblera  ces  quelques  lacunes,  que  nous  aurions  tort 
de  vouloir  déjà  escompter  à  notre  profit. 

a     LKRMOYKZ. 


itème  reiaenz  du  temporal  :  ses  rapports  avec  Isa  compli- 
0118  des  ifteotiona  maatoldiennea,  par  S.  OppKitBKiHER  {Mi- 
U  Record,  23  &o6t  1902). 

eal  vrai  que  dans  la  grande  majorilê  dea  cas  les  comptica- 
inlra-cr&niennes  des  affections  mastoïdiennes  se  font  par 
médiaire  des  lésions  osseuses,  il  n'est  pas  douteux,  cepen- 
que  dans  un  bon  nombre  de  cas  (qui  deviendraient  de  plus 
is  fi'équents  à  mesure  qu'on  connaît  mieux  le  rAle  de  la 
.gation  vasculaire)  l'infection  se  fait  par  la  voie  veineuse. 
canaux  veineux  de  la  i-égioti  comprennent,  outre  les  sinus 
ïtreux,  trois  systèmes  différents  ; 

premier  groupe  ou  groupe  interne  constitué  par  les  veines 
dure-mère,  communiquant  en  dedans  avec  les  veines  de  la 
ère  du  cerveau  et  du  cervelet,  et  en  dehors  avec  le  : 
ixième  groupe  constitué  par  les  veiues  du  diploé,  commu- 
nt  avec  le  groupe  précédent  d'une  part,  et  d'autre  part  avec 

isiéme  groupe  comprenant  les  vaisseaux  veineux,  qui  tra- 
it le  temporal  et  qui  communiquent  avec  les  sinus  voisins, 
ité  crânienne  et  aussi  avec   les  parties  molles  voisines,  Ja 

émissaire  mastoïdienne  représentant  le  vaisseau  le  plus 
lant  de  ce  groupe. 

troupe  interne.  —  Il  y  a  des  communications  directes  entre 
ines  et  la  muqueuse  auriculaire  et  les  veines  de  la  dore- 

L'auteur  cite  2  cas  oii  l'autopsie  a  démontré  ce  mode  de 
galion. 
troupe  dea  veines  da  diploé.  —  Il  a  une  importance  capitale. 

joue  le  principal  rAle  dans  la  propagation  de  l'infection 
ilaire.  Plusieurs  causes  favorisent  Tinfeclion  des  veines  du 
:.  Oe  sont  : 

fleiuosités  nombreuses  qu'elles  présentent  formant  un  véri- 
réseau  inlra-osseui. 

différences  de  calibre  qu'elles  présentent  par  suite  de  l'eiis- 

de  dilatations  disséminées  sur  leur  trajet. 
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Le  ralenti ssemenl  da  sang  au  niveau  de  ces  llexuosilés  el  des 
portions  élargies. 

Enfin,  Fabsence  presque  constante  de  valvules. 

3"  Groupe  des  veines  translemporales.  —  Jl  comprend  un  nombre 
considérable  de  vaisseaux.  Ce  sont  : 

Un  groupe  de  veines  traversant  la  partie  supérieure  et  mé- 
diane de  la  mastoîde  et  pouvant  infecter  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure. 

Un  autre  groupe  traversant  le  legmen  et  pouvant  infecter  la 
fosse  moyenne. 

Le  groupe  des  veines  du  conduit  auditif  interne. 

Des  veines  traversant  la  face  postérieure  du  rocber,  quelquefois 
au  nombre  de  cinq  ou  six  pour  se  rendre  au  sinus  latéral. 

Des  veines  traversant  le  plancher  de  la  caisse  et  de  Tanlre  pour 
aller  au  bulbe  jugulaire. 

Les  veines  du  promontoire  et  de  l'oreille  interne  qui  peuvent 
infecter  les  sinus  et  le  cerveau  sans  que  les  lésions  mastoïdiennes 
soient  pour  rien  dans  cette  complication. 

Un  groupe  de  veines  issues  de  la  caisse  et  pénétrant  dans  les 
cellules  mastoïdiennes  par  de  petits  orifices  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  externe  :  l'infection  mastoïdienne  peut  être 
augmentée  et  primitivement  transmise  par  cette  voie. 

A  côté  de  ces  veines  minuscules  il  en  existe  d'autres  plus  volu- 
mineuses. Ce  sont  : 

a)  Des  groupes  de  veines  qui  suivent  en  général  le  trajet  des 
artères  :  les  unes,  situées  derrière  le  conduit  auditif,  aboutissent  à 
la  veine  jugulaire  externe  ;  les  autres,  situées  en  avant,  aboutissent 
à  la  veine  faciale  et  à  la  veine  temporale.  Leur  participation  à 
rinflammation  se  produit  cliniquement  par  le  signe  de  Griesinger 
(œdème  des  régions  de  la  langue  et  occipitale]. 

b)  La  veine  émissaire  mastoïdienne  variable  comme  longueur, 
direction  et  volume  :  quelquefois  tortueuse  ;  quelquefois  se  ré- 
solvant à  la  surface  mastoïdienne  en  cinq  ou  six  branches.  Dans 
i  cas  de  Buck,  des  manœuvres  révulsives  sur  la  fuce  externe  de 
la  mastoîde  amenèrent  la  phlébite  de  cette  veine  el,  secondaire- 
ment, la  périphlébite  suppurée  du  sinus  latéral.  La  douleur  à  la 
pression  et  le  gonflement  sur  son  trajet  seraient  un  bon  signe  de 
phlébite  du  sinus  latéral. 

40  Sinus  péripélreux,  —  Ils  peuvent  être  infectés  par  les  diffé- 
rents groupes  veineux  précédemment  cités.  L'auteur  décrit  : 

a)  Le  sinus  latéral  avec  ses  affluents  (sinus  longitudinal  ;  sinus 
pétreux  supérieur  et  inférieur,  nombreuses  petites  veines  venant 
des  cellules  mastoïdiennes). 
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b)  Le  sinus  pétro-squameux,  habituellement  atrophié  mais 
pouvant  exister  chez  l'enfant  (1  cas  de  Clevcland  de  phlébite  do 
sinus  pétro-squameux  chez  Teufant  ;  i  cas  de  Gheatle  chez  Tadulte^. 

c)  Les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  qui  reçoivent  les 
veines  du  labyrinthe  et  plusieurs  petites  veines  inconstantes  et 
irrégulières  provenant  de  Toreille  moyenne. 

d)  Le  sinus  caverneux.  L'infection  peut  passer  de  Tun  des  sinus 
à  l'autre  par  le  sinus  coronaire  ou  le  sinus  transverse  (cas  de 
J.  Stein). 

Le  mécanisme  de  la  propagation  des  lésions  est  la  Ihrombo- 
phlébite  des  petites  veines  du  diploé.  Cette  lésion,  une  fois  faite, 
peut  se  propager  aux  gros  sinus  ;  ou  bien  un  minuscule  caillot 
peut  se  déplacer  et  donner  naissance^  suivant  le  point  où  il 
s'arrête  :  à  un  foyer  d'ostéite  à  distance,  à  de  la  pachyméningile 
et  par  cette  dernière  un  abcès  du  cerveau. 

La  propagation  des  lésions  par  voie  veineuse  se  voit  surtout 
dans  l'enfance. 

,  Le  trajet  suivi  par  l'infection  peut  être  quelquefois  extrêmement 
difûcile  à  déterminer,  puisque  dans  3  cas  de  Meier  le  pus  fut 
amené  à  la  cavité  crânienne,  grâce  à  la  phlébite  des  veines  qui 
traversent  le  canal  carolidien.  h.  cabochb. 


IL  —  NEZ 

De  remploi  du  collodion  dans  les  opérations  nasales,  parK.  Pis- 
CUEL  [Archives  of  otology,  octobre  1902). 

Peu  satisfait  du  tamponnement  pour  éviter  les  liémorrhagies 
après  les  opérations  sur  les  cornets  et  la  cloison,  P.  a  eu  Tidéede 
sécher  d'abord  la  plaie  avec  Tadrénaline,  puis  de  la  couvrir  d'une 
couche  de  collodion  au  moyen  d'une  sonde  d'itard.  Trente  et  un 
cas  ainsi  traités  ne  lui  ont  donné  aucune  hémorrhagie. 

M.  LANNOIS. 

Empyème  aigu  du  sinus  frontal.  Mort  rapide,  par  Von  Wild  (Ar^ 
chives  of  otology,  août  1902). 

Le  4  juin,  une  jeune  fille  de  19  ans,  parfaitement  bien  portante, 
est  prise  de  coryza  et  de  maux  de  tête  qui  deviennent  intenses  et 
la  forcent  &  se  mettre  au  lit  le  lendemain  avec  39®. 

F^a  malade,  vue  le  lendemain,  a  le  nez  obstrué,  surtout  au  ni- 
veau du  cornet  moyeu  gauche,  de  la  douleur  sous-orbitairOi  etc. 
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Une  application  de  cocaïne  rétracte  les  cornets,  amène  un  écoule- 
ment de  liquide  abondant  et  un  soulagement  immédiat  qui  dure 
toute  la  journée.  Mais  le  soir  réapparition  de  la  Qôvre  qui  se  con- 
tinue jusque  dans  la  matinée  du  8  juin  ;  la  malade  a  été  agitée 
pendant  la  nuit  et  a  vomi  deux  fois. 

Le  même  jour,  à  deux  heures,  délire  actif,  douleur  occipitale, 
pouls  à  120,  grosse  rate,  etc.  Le  sinus  gauche  est  ouvert  à  deux 
heures  :  il  est  plein  de  pus  et  bien  qu'on  ne  trouve  pas  de  lésion 
osseuse  de  la  paroi  osseuse,  on  fait  une  brèche  qui  ne  fait  voir  ni 
abcès  sous-dural,  ni  méningite,  ni  abcès  cérébral.  Mort  le  il  juin. 
Pas  d'autopsie. 

Killian  (en  1900)  n'a  réuni  que  huit  cas  de  sinusite  aiguè  avec 
complications  crâniennes.  C'est  seulement  dans  un  cas  de  Hugue- 
nin  (1882)  que  les  accidents  ont  eu  une  marche  aussi  foudroyante. 

M.  LANNOIS. 

Un  cas  de  palpitations  guéries  par  la  résection  d'une  épine  de  la 
cloison,  par  G.  Gassel  {Arch,  f,  laryngol,  Bd.  XIII.  Ht.  2, 
p.  208,  1902). 

Depuis  plusieurs  mois  un  homme  de  25  ans  éprouvait  des  batte- 
ments de  cœur  que  n'expliquaient  ni  des  efforts  musculaires  ni 
une  lésion  cardiaque  ;  la  santé  générale  était  excellente. 

Gomme  la  respiration  nasale  était  défectueuse,  il  fut  adressé  à 
0.  qui  constata  dans  son  nez,  outre  une  hypertrophie  bilatérale  des 
cornets  inférieurs,  une  épine  de  la  cloison  à  droite.  Alors  que 
l'attouchement  des  cornets  ne  provoquait  aucun  trouble  cardiaque, 
le  stylet  ne  pouvait  efQeurer  l'épine  de  la  cloison  sans  que  des 
battements  de  cœur  apparussent  immédiatement  ;  la  même  accé- 
lération du  cœur  se  produisait  d'ailleurs  après  cocaînisation  et 
badigeonnage  de  l'épine  avec  de  l'adrénaline. 

L'ablation  de  cette  épine  fut  suivie  de  la  disparition  complète 
des  palpitations,  sans  qu'on  ait  traité  l'hypertrophie  des  cornets. 
Les  troubles  cardiaques  ne  pouvaient  donc  être  attribués  à  l'obs- 
truction nasale,  qui  n'avait  guère  été  modifiée  par  la  seule  ré- 
section de  la  crête  du  septum  ;  ils  étaient  le  résultat  d'un  réflexe 
dont  cette  épine  était  le  point  de  départ.  m.  boulay. 

Un  cas  de  vertige  réflexe  d'origne  nasale,  par  Deodato  de  Garli 
{Arc/i.  ital.  di  otolog,,  etc.,  1902,  vol.  13,  fasc.  3,  p.  303). 

Un  malade  de  26  ans  atteint  d'une  ulcération  probablement 
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litique  de  la  cloison,  avec  formation  abondante  de  croûtes,  et 
lufTrait  de  lé|;ers  élourdisseraenls  depuis  quelque  temps,  est 
out  d'un  coup,  en  pleine  rue,  d'un  vertige  si  violent  qu'il 
e  h  terre,  sans  perdre  connaissance,  mais  sans  pouvoir  se  re- 
,  le  vertige  redoublant  dès  qu'il  essaie  de  le  faire  ;  en  même 
;  il  a  des  nausées  et  des  voniissomenls.  Transporté  àThApital, 
:use  une  telle  obstruction  nasale  qu'on  cherche  h  le  soulager 

faisant  un  nettoyante  du  nei;  h  In  pince  ;  le  vertige  cesse 
diaicment.  Cinq  jours  après,  les  croules  se  reproduisent  et 
tige  reparaît.  On  prescrit  au  malade  l'usage  quotidien  d'une 
lade  à  l'ichtyol  et  tout  va  bien  pendaut  plusieurs  semaines, 
i  subitement  survient  un  nouvel  accès  vertigineui  aussi  in- 
que  le  premier  :  le  malade  avait  cessé  l'usage  de  la  pommade 
lez  s'était  rebouL^lié.  La  désobslrucliondu  nez  est  encore  suivie 
disparition  du  vertige. 

iteur  attribue  le  rétleie  verligineui  à  la  présence  des 
is  :  l'irritation  des  terminaisons    du    trijumeau    était   sans 

transmise  par  l'intermédiaire  du  ganglion  de  Heckel,  aui 
loteurs  encéphaliques  et  provoquait  ainsi  le  vertige. 

K.  BOULAT. 


III.  ~  LARYNX 

iment  dn  cancer  du  larynx  an  débat  par  la  thyrotomie 
c  l'observatîoD  de  3  cas  traités  arec  Bnccis,  par  Gourgk- 
ënkS.  {Lancel,  m  Nov.  1902). 

is  les  deux    cas  il  s'agissait  d'épithéliomas  intrinsèques  du 

I. 

premier  malade  était  un  homme  de  57  ans,  enroué  depuis  12 
La  trachéotomie  fut  faite  une  semaine  avant  le  thyrolomie.  La 
gauche  fut  excisée  avec  une  portion  de  la   bande  ventricu- 

jauclie  cl  du  cartilage    arylénoîde.  Aucune   récidive  un  an 

LS  mois  après  l'cipération. 

second  malade  était  un  homme  âgé  de  R7  ans,  enroué  de- 

18  mois.  Trachéotomie  et  tbyrotomie  furent  faites  dans  la 

■  séance.  Pas  de  récidive  après  un  an  et  deui  mois. 

SAlHT-CLAia   TIOMSOH 
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IV.  —  PHARYNX 

Mort  par  ablation  des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes 

chez  nn   enfant  hémophile,  par  Stbwaht  Francis  J.  (LanceL  15 
nov.  1902). 

Il  s'agil  d*un  garçon  de  7  ans  porteur  de  grosses  amygdales  et 
de  végétations  adénoïdes.  On  Fendormit  à  l'étfaer  et  les  amyg- 
dales et  adénoïdes  furent  opérées  à  la  manière  ordinaire.  L'hémor- 
ragie an  moment  de  Topération  fut  abondante,  et  Tenfant  perdit 
beaucoup  plus  de  jsang  qu'habituellement  en  pareil  cas  ;  une  grande 
quantité  de  sang  fut  avalée  et  vomie  ultérieurement.  L'hémorragie 
cependant  s'arrêta  spontanément,  et  Tenfant  fut  rapporté  dans 
son  lit  ;  à  ce  moment  le  pouls  était  à  160  et  très  faible.  Plus  tard, 
le  pouls  s'améliora,  mais  on  s'aperçut  que  les  deux  côtés  du  cou 
et  aussi  la  joue  gauche  étaient  complètement  tuméfiés  du  fait 
d'un  épanchement  sanguin.  Cette  tuméfaction  augmenta,  atteignit 
le  sternum  et  les  clavicules,  le  patient  devenant  de  plus  en  plus 
anémié,  le  pouls  de  plus  en  plus  faible.  Aucun  saignement  par  la 
bouche.  Glace  à  sucer,  et  chlorure  de  calcium  en  lavements.  Dans 
la  soirée,  la  dyspnée  augmenta  graduellement,  l'hématome 
s'étendant  dans  le  tissu  sous*muqueux  du  pharynx.  On  pratiqua 
l'intubation  qui  ne  produisit  qu'une  amélioration  passagère,  puis 
la  trachéotomie.  Une  hémorragie  considérable  se  fit  au  niveau  de 
la  plaie  de  la  trachéotomie,  elle  fut  arrêtée  par  une  application 
d'adrénaline.  L'état  empira  progressivement  et  la  mort  survint 
trente-deux  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Le  pharynx,  le  larynx,  tissu  cellulaire  du  cou  fu- 
rent trouvés  infiltrés  de  sang.  Le  thymus  était  hypertrophié.  Bien 
que,  après  enquête,  on  n'ait  pu  trouver  aucune  preuve  d'hémo- 
philie dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  l'enfant, 
il  est  certain  qu'il  s'agit  d'un  cas  d'hémophilie. 

Il  est  remarquable  qu'il  n'y  ait  eu  aucun  saignement  après 
l'opération  au  niveau  des  amygdales  et  des  végétations,  pendant 
qu'il  se  faisait  une  hémorragie  abondante  dans  le  tissu  cellu- 
laire. SAINT-CLAIR  THOMSON. 
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XI V«  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  BIEDEaNË 


Madrid,  23-30  avril  1903. 

• 

Le  Comité  exécutif  ayant  rintention  de  faire  imprimer  et  distribuer 
aux  membres  des  sections  respectives,  avant  Touverture  du  CongrèSt  un 
extrait  de  tous  les  travaux  annoncés,  le  Secrétaire  général  prie  MM.  les 
membres  du  Congrès  de  vouloir  bien  lui  faire  parvenir,  le  plus  tôt  pos- 
sible, mais  en  tout  cas  avant  le  15  janvier,  un  court  résumé  de  leur 
communication,  si  possible  en  forme  de  conclusions.  11  serait  à  désirer 
que  tous  les  résumés  fussent  rédigés  en  français,  et  dactylographiés 
afin  d*en  faciliter  l'impression  et  la  correction.  Il  est  entendu  que  les 
communications  seront  imprimées  dans  les  comptes  rendus  dans  la 
même  langue  qu'elles  auront  été  présentées  au  Congrès. 


Bureau  des  logement». 

La  question  du  logement  à  Madrid  pendant  le  Congrès  a  été  une  des 
principales  préoccupations  du  Comité  d'organisation,  les  hôtds  étant  en 
nombre  insuffisant  pour  recevoir  tous  les  Congressistes  attendus  dont 
beauooup  viendront  en  famille. 

En  conséquence,  un  bureau  des  logements  a  été  organisé  afin  d'étu- 
dier les  moyens  les  plus  pratiques  pour  résoudre  cette  difficulté.  —  Ce 
Bureau,  fonctionnant  depuis  un  certain  temps  déjèi,  s*est  mU  en  rela- 
tion non  seulement  avec  les  hôtels  mais  aussi  avec  toutes  les  personnes 
pouvant  disposer  de  chambres  convenables  pour  la  durée  du  Congrès. 

11  est,  dès  maintenant,  en  mesure  d'assurer  le  séjour  h  Madrid  dans 
des  conditions  raisonnables  : 


PRIX  (lOGBMUIT,    BBIIVICB,   iCLAIRAGI,  BT  TS0I8  RBPAS)   PAR    JOUR  BT    PAR  PBRBORRB 

Hôtels ,  de  18  à  50  peselas,  de  13  à  35  francs      \ 
Maisons  particulières^  de  12  à  30  pesetas,      (      suivant  le  change, 
soit  de  9  à  22  francs.  ; 

Dans  ces  prix  sont  compris  les  fiais  de  voiture  de  la  gare  à  domicile 
et  vice  versa. 

Les  Congressistes,  désireux  de  ne  pas  être  pris  au  dépourvu  à  leur 
arrivée  h  Madrid  (moment  auquel,  malgré  toute  la  bonne  volonté,  il 


HOUVBLLBS 

pourrait  Atre  imposaible  de  leur  trouver  Immédtalflment  un  bon 
ment),  doivent  sana  trop  tarder  te  mettre  en  relation  avec  le  Bt 
det  logement!.  FaeulU  lU  m^deeine,  Uadrid.  —  Pour  cela  il  eul 
lui  retourner  le  plus  tôt  paisible,  et  en  tous  cas  arant  te  3t  mer» 
laformale  incluse  (demande  de  logement)  aprèa  en  avoir  dûment 
pli  les  blancs  et  conditions.  (Demander  celte  formule  k  la  Facul 
médedne  de  Hadrid). 


Une  olrenlatK  détaillée  sera  imprimée  dâs  que  toutes  les  cond 
uéeesiaires  pour  )onir  des  réductlone  accordées  auront  été  défin 
ment  Ibcées. 

Cependant  noua  rappelons  ans  CongresBist«a.  désireux  de  coni 
dès  maintenant  lea  prix  des  dilférenls  itiaéraires  depuis  leur  gs 
départ  à  Madrid,  qu'ils  peuvent  écrire  aux  Bureaux  dea  Voyagea 
ligues,  de  préférence  au  Bureau  central,  9,  rue  de  Rome,  Parla 
leur  fournira  gratuitement  tous  lea  reoseignemeuls  utilea. 


Académie  de  médecine.  —  Le  prix  Mitnot  (décerné  h  l'auteu 
meilleur  travail  sur  lea  maladiea  de  Tpreille,  £  600  francs)  a  été  ac 
à  H.  Uiuai  (de  Paria),  pour  l'ensemble  de  sea  recherches  sur  l'oto 


t  d'étta  nommé  proft 


BRomm  Di  POTuam  qutiitiJ  di  Fiulua.  Approbation  de  l'Acadéc 
médecine,  1871.  Contre  lea  affections  du  ayatéme  nerveux.  Le  Uac 
1&  grammes  eat  aocompagné  d'nne  cnillËre  meaarant  50  oenUgran 

PaoaFiiTini  FàliIui.  Aliment  trÈa  agréable,  permettant,  chez  les  ] 
entants  surtout,  l'administration  facile  du  phoaphale  bicalcique  at 
loble.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phoapbi 

PocDii  uiinvi  Di  VioHT  (Poudre  de  aéné  composée).  Une  culll« 
calé  délayée  dans  un  peu  d  eau  le  aolr  en  ae  couchant.  Excelleu 
mède  contre  la  cousUpation. 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


L'anesthésie  générale  an  chlomre  d*éthyle,  par  A.  IfAunan  et  E.  La- 
▼AL  (Paris,  1903.  Vigot,  frères,  23,  plaee  de  TEcole  de  médecine). 

Gomment  on  soigne  le  diabète,  par  E.  Latal  (PariSi  1902.  Société  d'im- 
pression et  d'édition  sâentifiqne.  Bayer,  directeur). 

Dn  rôle  des  fosses  nasales  dans  la  tuberculose,  par  M.  Mhsroh  (de 
Nice)  (Extr.  de  la  Presse  médicale,  A  janvier  l'.^2). 

Aphonie  spasmodique  hystérique  datant  de  plus  de  deux  ans  guérie 
par  la  suggestion  et  les  exerciees  vocaux  (Extr.  des  Bull,  et  Mémoire* 
de  la  Société  française  d'otologie,  1902,  Paris,  Doin,  éditeur,  place  de 
rOdéon,  8). 

Les  locaux  de  la  Faculté  de  médecine  (Université  de  Liège.  Gh.  De- 
soer,  éditeur,  Liège,  1902). 

Die  tertiftr-syphilitische  M ittel  ohreiterung,  par  Emii  Baumarr  (  Th.  de 
Bonn,  1902.  Garl  Georgi,  édit.). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  V Anesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  Tabri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Masson  et  O: 


SAINT- AMAND,   CBKR.  —  IMPRIMBRIK  BUSSlÈRB. 


Tome  XXIX.  —  N»  3.  —  Mars  1903. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 
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TRAITEMENT  DES  CANCERS  DE  L'ARRIERE-GORGE 

Par  J.  L.  FAURE  (i). 

Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirargien  des  hôpitaux 

Je  ne  veux  pas  discuter  îcî  les  indications  de  l'extirpation 
des  tumeurs  malignes  de  Tarrière-gorge,  amygdale,  pharynx, 
base  de  la  langue,  voile  du  palais.  Je  comprends  qu'on  refuse 
systématiquement  de  les  opérer  ;  mais  je  n'ai  pas  encore  le 
courage  de  m'abstenir,  et  lorsque  j'ai  quelque  espoir  de  pou- 
voir faire  une  extirpation  complète,  je  préfère  tenter  la  for- 
tune. 

Mais  je  tiens  à  dire,  après  une  assez  longue  expérience  qui  a 
quelque  peu  modifié  certaines  de  mes  idées,  comment  je  pense 
qu'il  est  bon  de  conduire  cette  opération. 

Je  ne  fais  plus  dans  tous  les  cas  la  trachéotomie  préventive. 
Je  suis  toujours  prêt  à  plonger  une  canule  dans  l'espace  inter- 
crico-thyroïdien,  s'il  y  a  pendant  l'opération  quelques  difficul- 
tés respiratoires  qui  me  paraissent  commander  cette  ma- 
nœuvre.—  Mais  je  suis  maintenant  convaincu  que,  si  l'on  peut 
se  passer  de  l'ouverture  des  voies  aériennes,  la  gravité  de  l'opé- 
ration en  est  amoindrie. 

Je  suis  plus  convaincu  que  jamais,  au  contraire,  que  pour 
mener  à  bien  ces  opérations  et  se  donner  un  jour  suffisant  sur 
l'arrière-gorge,  il  est  absolument  indispensable  de  supprimer 
la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure.  Sa  section  et  sa 
luxation  en   dehors,  avec  réapplication  et  suture  au  corps  du 

{})  Ck>mmQiiication  &  l'Association  française  de  chirurgie,  1902. 
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lire,  donne  beaucoup  moins  de  jour.  Elle  ne  me  parait 
'oir  être  sensiblement  moins  grave,  et  je  crois  en  somme 
a  plus  d'inconvénients  à  s'efforcer  de  la  conserver  qu'à 
Ser  sans  retour.  La  branche  de  la  mAchoire  une  fois 
née  on  a  sur  l' arrière-gorge  un  jour  extraordinaire  qui 
de  pratiquer  avec  une  extrême  Tacilité  les  opérations  les 
mdues.  En  revanche,  j'ai  pu  me  convaincre  qu'il  est 
ibie,  même  en  fendant  la  jone,  de  faire  du  cAté  de 
dale  et  do  la  paroi  latérale  dn  pharynx  aucune  extirpa- 
endue  régulière  et  satisfaisante,  si  l'on  ne  commence 
eut  par  sacrifier  la  branche  montante  du  maxillaire 
ir.  Et  comme  celte  extirpation  préliminaire  os;t  extrême- 
impie,  comme  elle  demande  à  peine  une  minute,  et 
efois  moins,  comme  elle  fait  gagner  beaucoup  de  temps, 
elle  économise  beaucoup  de  sang,  comme  enfin  elle 
de  faire  des  opérations  complètes,  au  moins  en  appa- 
et  d'enlever  facilement  tous  les  tissus  suspects,  je  crois 
ut  la  faire  systématiquement,  bien  qu'elle  aggrave  cer- 
ent  le  pronostic  immédiat  de  l'opération, 
-ci  ne  présente,  lorsqu'on  la  conduit  comme  il  faut,  au- 
ffîculté  réelle.  Voici  quelle  est  la  fa^-on  de  procéder  que 
amande. 

ision,  que  j'ai  toujours  faite,  et  que,  malgré  de  nom- 
recherches,  je  n'ai,  à  mon  grand  étonnement,  trouvée 
nulle  part,  est  d'une  simplicité  extrême, 
part  de  la  commissure,  descend  directement  en  décri- 
te ligne  &  concavité-antérieure  vers  le  bord  inférieur  du 
ire  qu'elle  croise  en  avant  du  masséter,  et  se  prolonge 
ant  sa  direction  première  dans  la  région  sous- maxillaire, 
ns  le  cou,  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux,  qu'elle 
ivre,  au  besoin,  jusqu'à  la  clavicule,  de  façon  &  enlever 
chaîne  ganglionnaire. 

[ues  coups  de  rugine  dénudent  alors  sur  ses  deux  facea 
illaire  inférieur,  au  niveau  des  grosses  molaires.  Une 
:ie  amorce  à  un  millimètre  de  profondeur  la  section  de 
io  achève  d'un  coup  du  cisaille.  La  branche  ainsi  sépa- 
'os  est  saisie  avec  un  davier,  les  muscles  masséter  et 
•Idien  sont  désinsérés  ii  la  rugine,  le  tendon  du  tem- 
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poral  est  coupé  d'un  coup  de  ci'seauz,  et  la  Jiranche 
maxillaire  arrachée  par  torsion.  Et  voilà  où  en  est  l'opérsti 
une  minute  à  peine  après  son  début. 

On  voit  alors  avec  la  plus  grande  facilité  toute  la  régi 
malade,  et  on  a  un  accès  facile  sur  le  pharynx  entier,  l'am; 
dale,  le  voile  du  palais,  la  hase  de  la  langue,  l'épiglotte 
même  la  paroi  pharyngienne  opposée. 

On  attaque  alors  ta  tumeur  par  le  point  qui  semble  le  p! 
favorable.  Je  crois  cependant  qu'il  vaut  mieux  commencer  ] 
en  bas,  en  pinçant  ou  liant  dès  le  début  la  carotide  externe, 
qui  évite  en  grande  partie  l'hémorrhagie  due  à  la  section 
ses  nombreuses  branches.  Mais  la  disposition  des  tumeurs 
si  variable  qu'il  ne  me  parait  pas  possible  de  donner  pour  U 
extirpation  des  règles  précises. 

On  y  voit  bien,  on  a  de  l'espace  et  du  jour  et,  pour  peu  qu' 
ait  quelque  habitude  de  la  chirurgie  du  cou  et  de  la  dissecti 
des  gros  vaissaux.  il  n'y  a,  je  le  répète,  aucune  difficulté  pi 
ticulière.  Si  l'ouverture  de  quelque  gros  tronc  veineux  pt 
quelquefois  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  sérieuse,  il  < 
commun  de  mener  à  une  bonne  fm  une  de  ces  opérations 
perdant  à  peine  quelques  cuillerées  de  sang. 

On  peut  ainsi  faire  des  opérations  très  étendues  allant  d' 
cité  du  pharynx  à  l'autre,  et  de  la  clavicule  à  la  base  du  crài 

L'exérèse  terminée,  on  place  ses  ligatures,  mais  pour  f 
que  celles-ci  soient  difficiles  k  mettre,  surtout  dans  la  région  ] 
rotidienne,  on  laisse  des  pinces  à  demeure  ;  une  bonne  pin 
qui  tient  bien,  étant  infiniment  préférable  à  une  ligature 
certaine. 

Quand  tout  est  fini,  on  sépare  autant  que  possible  la  cav 
buccale  de  la  plaie  du  cou  —  séparation  d'ailleurs  illusoire 
et  on  reconstitue  la  commissure  labiale,  en  suturant  plus 
moins  loin  l'incision  cutanée.  Mais  il  faut  laisser  une  lai 
ouverture  permettant  un  drainage  puissant  et  l'écoulement 
cile  des  sécrétions  buccales  qui  s'accumulent  dans  la  plaie, 

Cetle  opération  est  donc  des  plus  simples,  mais,  com 
toutes  les  opérations  analogues,  elle  est  malheureusement  i 
plus  graves,  et  je  crois  qu'il  faut  s'atlendre  à  perdre,  dans 
jours  qui  suivent  l'opération,  au   moins  le  tiers  des  opér 


peuvent  mourir  d'hémorrhagie  secondaire,  mais  c'est 
on  qui  les  tue  presque  tous,  infection  qui  se  manifeste 
'.  toujours  sous  forme  de  broncho- pneumonie.  On  net- 
lonc  autant  que  possible  ces  plaies  suppurantes  et  cou- 
le liimbeaux  infecta,  on  se  gardera  de  pansements 
[ués.  Après  l'enlèvement  des  compresses  hémostatiques, 
ira  sur  la  plaie  juste  ce  qu'il  faut  pour  la  protéger,  et 
dans  la  bouche  et  la  plaie  d'abondants  lavages  avec  des 
is  d'eau  oxygénée,  de  chiornre  de  chaux  ou  de  tel  puis- 
tiseptiqup  que  l'on  jugera  convenable, 
coup  de  malades  triompheront  de  cette  formidable  so 
mais  ici  comme  dans  toute  la  chirurgie  du  cancer,  les 
»  définitifs  seront  médiocres  ;  et  c'est  seulement  daos 
pris  à  leur  début  que  nous  pouvons  entreprendre  ces 
ons  redoutables  avec  l'espérance  d'une  guérison  radi- 


u 


LA  PARTICIPATION  DE  L'OREILLE 

MOYENNE  DANS  LE  LUPUS  VULGAIRE  ET  LA   LÈPRE 

DES   VOIES   AÉRIENNES   SUPÉRIEURES 

Par   Eogène  FÉLIX 
Agrégé  à  la*  faculté  de  médecine  de  Bncareet 

La  grande  ressemblance  qui  existe  entre  le  lupus  et  la  lèpre 
me  décida  de  réunir  sous  un  titre  commun  les  observations 
publiées  plus  loin. 

Le  lupus  aussi  bien  que  la  lèpre  ont  une  marche  chronique, 
dans  les  deux  affections  on  rencontre  des  tubercules  sur  la 
peau  et  les  muqueuses,  qui  s'ulcèrent  pour  se  cicatriser  en- 
suite. Aussi  la  propagation  à  Toreille  moyenne  est  identique 
dans  ces  deux  maladies. 


I 


Le  lupus  se  propage  à  Toreille  moyenne  par  deux  voies.  Par 
le  conduit  auditif  externe  il  peut  s'étendre  au  tympan  et  peut 
conduire,suivant  W.Kirchner(*)  à  des  complications  telles  que  la 
méningite,  la  thrombose  du  sinus  ;  le  second  chemin  conduit 
par  la  trompe  d'Eustache.  Celte  voie  de  propagation  est  plus 
fréquente  parce  que  les  fosses  nasales  sont  plus  souvent  at- 
teintes, dans  le  lupus  vulgaire  de  la  face,  que  Toreille  externe. 
D'autre  part,  l'infection  est  favorisée  par  le  fait  que  l'orifice 
pharyngé  de  la  trompe  d'Eustache  est  toujours  béant,  comme 


(1)  W.  Kibcbrbr;   Schwarizi.  —  Handbuch  der  Ohrenheilhunde^  II. 
1893,  p.  2^. 
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cela  ressort  des  observations  anatomiques  aussi  bien  que  des 
expériences  physiologiques  entreprises  par  A.  Lucae  (*). 

Quoique  d'après  A.  Politzer  (*)  la  propagation  du  lupus  à 
Toreille  moyenne  n'est  pas  fréquente,  celle-ci  ne  reste  indemne 
que  rarement.  Dans  21  cas  de  lupus  du  nez  Brieger  (')  n'a  pu 
constater  que  trois  fois  l'intégrité  de  l'oreille.  Chez  la  majorité  de 
ces  malades  cet  auteur  a  observé  des  lésions  qui  ne  diffèrent  en 
rien  de  celles  rencontrées  dans  le  catarrhe  ou  les  suppurations 
de  l'oreille  moyenne,  mais  quelques-uns  des  malades  présen- 
taient une  affection  auriculaire  avec  des  caractères  particuliers. 
Dans  ces  derniers  cas  le  pharynx  nasal  n'était  pas  intact,  des 
lésions  lu  piques  se  trouvaient  aussi  dans  cette  région. 

H.  Schwartze  (^),  dans  un  cas  de  lupus  du  nez,  dans  lequel 
l'oreille  était  prise  aussi,  ne  trouva  à  l'autopsie  aucune  relation 
entre  les  deux  lésions. 

Chez  un  jeune  paysan  avec  lupus  nasal,  Ouspenski  (^)  cons- 
tata une  othorrée  du  c6té  droit,  qui  s'était  déclarée  deux  mois 
avant  l'examen  fait  par  cet  auteur. 

Une  femme,  que  Walb  (•)  avait  soignée  avec  succès  pour 
une  otite  suppurée  chronique  double,  avait  souffert  aupara- 
vant d'un  lupus  nasal. 

Ce  même  auteur  C^)  rencontra  en  deux  cas  de  lupus  laperfora- 
tion  de  la  membrane  de  Shrapnell.  Brieger  ('),  frappé,  par  le 


(1)  A.  LnciB.  —  Zut  Function  der  Tuba  Eustaohii.  Archiv  fur 
Ohrenheilkundej  III,  1867,  p.  174. 

(2)  A.  PouTZBB.  —  Lehrbuoh  der  Ohrenheilkunde^  1901,  p.  173. 

(3)  Bribgbk.  —  Ueber  bei  Lupus  der  Nase  vorkommenden  Er-^ 
krankungen  des  Mitteîohres,  Monatsschrift  fur  Ohrenheiikunde,  1891, 
p.  265  et  64^  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands.  Halle  a . 
S.  1891,  in  Berliner  Kl.  Wochenschrifu  1891,  p.  1134. 

(^)  H.  ScHWARTn.  —  Berliner  Kl,  Wochensohrift,  1891,  p.  1134. 

C^)  OuaPBflSKi.  —  Lupus  de  l'oreille  moyenne.  Annales  des  maladie* 
de  Voreille,  1891,  p.  311. 

(6)  Walb;  Sgbwàbtzi.  —  Hanibuoh  der  Ohrenheilkunde,  II,  189r 
p.  278. 

(f)  Walb.  —  Ueber  Fisteldffnungen  am  oberen  Pôle  des  TrommelléU 
Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  XXVI,  1888.  p.  185  et  p.  221. 

(•)  BuiGiR.  —  Blau,  KncyhlopSdie  der  Ohrenheilkunde^  190( 
p.  316. 
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fait  que  la  sténose  nasale  cUez  les  lupiques  est  souvent  as 
à  un  palais  très  voûté,  pense  que  cette  sténose  dans  mail 
a  existé  avant  l'apparition  du  lupus  et  est  en  cause  dans  1 
duction  de  quelques-unes  des  perforations  du  pôle  supéri 
la  membrane  du  tympan,  dans  le  sens  de  la  conception  ( 
zold,  qui,  à  la  suite  de  sténose  de  la  trompe  d'Eustache, 
serve  des  perforations  de  la  membrane  de  Sbrapnell. 

A.  Politzer  (')  vit  chez  un  homme  de  43  ans  le  lup 
pharynx  uasal  s'étendre  à  la  cavité  du  tympan.  Penda 
premiers  mois  l'afTection  présentait  le  tableau  d'une 
moyenne  purulente  chronique,  plus  tard  le  tissn  lupique 
liféra  dans  le  conduit  auditif  à  travers  la  perforation  du 
pan. 

Wappner  (»)  présenta  à  la  société  viennoise  de  dermab 
im  lupîque  chez  lequel  le  processus,  s'étant  propagé  à  trav 
trompe  d'Eustache  k  l'oreille  moyenne,  atteint  le  tympan.  ( 
paraît  être  le  même  que  celui  mentionné  par  A.  Pol 
Mais  le  lupus  peut  atteindre  par  l'oreille  moyenne  même 
byrînthe,  comme  l'observa  Gradenigo  (')  chez  un  enfa 
1 4  ans. 

G.  Liaras  (')  publia  3  cas  de  lupus  de  la  clinique  de  Mou 
Bordeaux.  Chez  deux  de  ces  malades  ÏI  existait  depuis  I 
temps  un  lupus  du  nez  et  du  pharynx  nasal  (observatio 
et  VI)  auquel  s'associa  après  un  certain  temps  unesuppur 
de  l'oreille.  Dans  le  troisième  cas  (observation  V)  dans  1< 
le  pharynx  nasal  était  pris  et  le  conduit  tubaire  atteir 
poussées  lupiques,  à  l'examen  on  observait  une  rnemb 
tympanique  épaissie,  au  milieu  de  laquelle  le  marteau 
comme  noyé  dans  un  magma  fibreux. 

Les  lupiques,  au   nombre   de   20,  que  j'ai  examinés 


(<)  k.  PoLinut-  —  Loa  cil. 

C]  WjiTPBii.  —  Société  viennoise  do  dermatologie,  19  avril  18Î 
Annalei  cU.  dermatologie,  JS93,  p.  i3?2. 

(1  GmBwioo.  —  Galette  degli  ospitali  In  Annale*  dei  maladi 
roreille,  1SS9,  p.  C3. 

(«}  G.  Liuis.  —  Da  Inptts  de  l'oreille.  Revue  hebdomadaire  d 
■ryngologie,  1900,  p.  IKI  et  182. 


EUQÈNG   FÉLIX 

ue  dermaUilugique,  présentèrent  tous  des  lésions  auricu- 

nme  la  suppuration  de  l'oreille  se  produit  surtout  par 
ition  propagée  des  ulcérations  lupiques  du  pharynx  na- 
spécialement  du  voisinage  de  l'oriËce  pharyngé  de  la 
le,  on  comprend  pourquoi  je  n'ai  rencontré  qu'un  seul 
otite  moyenne  supputée  (obs.  HI)  dans  lequel  il  existait 
une  ulcération  de  la  trompe  d'Ëustache. 


tBVATiON  1.  —  Hélène  G.,  23  ans,  fut  reçueà  la  clinique  der- 

ogique  le  11  novembre  1900. 

jpus  nasal  a  débuté  il  y  a  huit  ans. 

il  bien  développée,  la  malade  présente  sur  chacune  des  joues 

icard  lupique.  Le  nez  est  aplati.  La   narine   droite  est  telle- 

réduite  par  des  cicalrices  qu'à  peine  le  sljlel  peut  èlre  in- 

[  dans  la  fosse  nasale,  la  narine  gauche  un  peu  plus  large. 

leu  rhinoscopique  ne  peut  donc  pas  être  fait. 

uelte  un  peu  raccourcie.  De  sa  base  s'étend    une   cicatrice 

»  piliers  postérieurs   du  voile  du   palais,  épaissis,  rigides, 

couleur  blanchâtre.  En  dehors  d'une  pharyngite  atrophiquc, 

>-pUarynx  ne  présente  aucune  lésion. 

deui  tympans  sont  médiocrement  rétractés,  celui  de  droite 

âge  que  le  tympan  gauche. 

naïade  prétend  entendre    aussi  bien  qu'auparavant. 

nontre  appliquée  sur  le  crâne  s'entend  bien  des  deux  cAtés. 

la  conduction  aérienne  à  droite  0", 65/4",  à  gauche  0", 60/ 4". 

.  cbucholée  :  â  droite  10™  ;  à  gauche  H°',50. 

Limëtre  de  Politzer  :  à  droite  12"  ;  gauche  14-. 

liapason  vertei,  latéralisé  k  gauche. 

le    à   droite  +  12",  gauche  +  10',  ut»  (128  v.  d.)  s'entend 

bien  que  uli  (512.  v.  d.). 

11.   —    Georges  A.,  typographe,   16    ans.  Entré  &  l'hépilal 
lanvier  1901. 

il  du  lupus  nasal  en  décembre  1900. 
nxamen  rhinoscopique  on  constate  chez  notre  malade,  qui 
ez  bien  constitué,    en   dehors    d'un  placard  lupique  de  la 
du  nez,  que  les  cornets  inférieurs  sont  atrophiés,  occupés 
elques  petites  ulcérations  couvertes  de  croûtes  jaunâtres. 

du  cAté  du  pharyni  buccal  et  nasaL 
sxamen  des  oreilles  on  trouve  une  otite  moyenne  suppures 
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droito,  qui  existe  depuis  une  dizaine  d'années.  A  gauche  le  tympan 
est  rétracté,  le  manche  du  marteau  raccourci. 

La  montre  s'entend  bien  par  la  conduclion  osseuse. 

Tenue  devant  le  pavillon,  à  droite  on  ne  Tentend  pas  du  tout,  à 
gauche  à  l",60/4™. 

Voix  chuchotée,  à  droite  ne  s'entend  pas,  à  gauche  à  7"». 

Weber  n'est  pas  latéralisé. 

Le  diaphason  ut^  s'entend  moins  bien  que  ut^  (2048.  v.  d.). 

L'épreuve  de  Schwabach  nous  donne  un  résultat  +  5',  c'est-à- 
dire  que  le  diapason  appliqué  sur  le  crâne  du  malade  est  entendu 
5*  de  plus  que  par  le  crâne  du  médecin,  dont  l'ouïe  peut  être  con- 
sidérée comme  normale. 

Rinne  à  gauche  +  i9\ 

Acoumètre  deJPolilzer,  à'gauche  8",  à  droite  0». 

QBS,  m.  J.  C,   paysan   de  13  ans  ;  entré  le  8   février  4901. 

11  y  a  huit  mois  que  le  nez  du  malade  commençait  à  être  bou- 
ché il  se  forma  en  même  temps  des  petits  nodules  dans  le  vesti- 
bule du  nez. 

La  pointe  du  nez  augmentée  de  volume,  sur  un  fond  rouge,  in- 
filtré on  trouve  des  petits  tubercules.  Sur  les  cornets  inférieurs 
des  nodules  ulcérés,  qui  saignent  au  moindre  attouchement. 

Sur  la  voûte  palatine  une  infiltration  lupique  s'étend  en  arrière 
de  l'arcade  dentaire,  au  niveau  des  incisives,  jusqu'à  une  distance 
de  2-3  centimètres. 

La  muqueuse  du  naso-pharynx,  rouge.  Au  niveau  de  l'orifice 
de  la  trompe  d'Eustache,  sur  sa  lèvre  antérieure,  à  côté  de 2-3  tu- 
bercules, une  ulcération  petite  de  i-1  1/2  centimètre  de  diamètre. 

Le  malade  nous  dit  ne  pas  bien  entendre  à  droite  depuis  le  mois 

de  janvier  1901. 

Dans  le  quadrant  antéro-inférieur  du  tympan  droit,  on  trouve 
une  petite  perforation.  La  sécrétion  purulente  est  peu  abondante. 

Le  tympan  gauche,' épaissi,  rétracté,  manche  du  marteau  rac- 
courci. 

Appliquée  sur  le  crâne,  la  montre  s'entend  bien  des  deux  côtés. 

Par  la  conduction  aéro-tympanique,  la  montre  se  perçoit  à 
droite  0»,  10/4»,  à  gauche  à,l"/4». 

Voix  chuchotée,  à  droite  2»,20,  à  gauche  à  5»,30. 

Le  diapason  vertex  est  perçu  dans  la  boite  crânienne,  ut«  s'en- 
tend mieux  que  uta. 

Schwabach  chez  le  malade  7'  de  plus. 

Rinne,  à  droite  —  20',  à  gauche  +  15\ 

Acoumètre  de  Politzer,  &  droite  0»,4o,  à  gauche  8». 


EUGÏKE  FÉLIX 

Ft.  V.,  39  ans,  cuisinière.  Eatrée  k  l'hApilal  le   17  K- 

ex  depuis  le  mois  de  juin  1900. 
g^auche  très  réduite  à  cause  des   rétractions  cicalri- 
cornel  inférieur  droit  des  croûtes  jaunâtres  recou- 
s  petites  ulcérations. 

ne  pieut  pas  nous  indiquer  depuis  quelle  époque  elle 
atrices  qu'on  constate  sur  le  voile  du  palais.  Le 
1  normal. 

Dche    1res   rétracté,    l'apophyse   courte  du  marteau 
manche  du  marteau  plus  horizontal  qu'à  l'étal  uor- 
in  droit  un  peu  moins  rétracté, 
l'entend  bien  par  laconducLîou  osseuse, 
iclion  aéro-tympa nique  à  droite  S*, 30/4*,  gauche 

le  Politzer  ;  droite  S",  gauche  4~,60. 
alise  à  gauche.  Voix  cbuchotéede  deux  cdtésà6'°,30. 
e  ~  30",  gauche  —  5". 

«  S3  février  1901,  entre  k  l'hOpital  une  paysanne 
nommée  S.  D. 

lOis  d'octobre  1897  elle  souffre  d'un  lupus  nasal, 
ion  natale  est  entravée.  Les  fosses  nasales  remplies 
n&lres,  qui  saignent  aussitôt  qu'on  essaie  de  les  en- 
nasal  et  buccal  intact. 

mois  la  malade  n'entend  pas  bien  du  cAté  gauche. 
it  épaissi.   Tympan   gauche  rétracté,  manche   du 
urci,  apophyse  courte,  proéminente, 
irle  crftne  la  montre  s'entend  bien  des  deux  eûtes. 
lérienne,  droite  2- ,70/4"",  gauche  l'",20/4n'. 
tée,  droite  9",  gauche  7". 
le  Polilzer,  droite  10'°,  gauche  i^fiO. 
;  —  13',  gauche—  20'. 

latéralisé  pas,  le  diapason  ut)  s'enleod  moins  bien 
n  ut.. 
Jarie  M.,  paysanne  de  20.  Reçaeàla  clinique  le 

us  il  y  a  dix  ans,  par  les  fosses  nasales. 
lalade,  qui  est  bien  développée,  la  narine  gauche 
tr  des   rétractions  cicatricielles.  Dans  la  fosse  na- 
rouve  plusieurs  lupomes  ulcérés,  couverts  en  partie 
jaun&tres  et  saignantes. 
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Dans  le  pharynx  rien  anormal. 

Les  deux  tympans  médiocrement  rélraclés. 

La  montre  s'entend  bien  par  les  os. 

Tenue  devant  le  pavillon  de  l'oreilie,  la  malade  la  perçoit  à 
droite  à  l™/4"»,  à  gauche  à  l"*,50/4". 

Voix  chuchotée  ;  droite  6™,  gauche  7". 

Acoumètre  de Politzer  ;  droite  10*,  gauche  12". 

Rinne,  droite  +  13%  gauche  +  20\ 

Weber  n*estpas  latéralisé. 

OBS.  VII.  —  A.  N.,  40  ans,  agriculteur.  Entré  le  !«■'  mars  1001. 

Le  lupus  du  nez  a  commencé  en  novembre  1899. 

La  narine  gauche  est  obstruée  par  des  croûtes.  Sur  le  cornet  in- 
férieur droit  et  sur  la  cloison  il  y  a  plusieurs  nodules  ulcérés,  en 
partie  couverts  par  des  croûtes  jaunâtres. 

Sur  le  voile  du  palais  trois  ulcérations  circulaires  de  3-4  milli- 
mètres de  diamètre. 

Le  pharynx  nasal  ne  présente  aucune  lésion. 

Tympan  des  deux  côtés  rétracté. 

Par  les  os  la  montre  s'entend  bien. 

La  montre  par  conduction  aéro-tympanique  s'entend  à  droite  à 
l",30/4"»  à  gauche  à  2-/i». 

Voix  chuchotée  :  droite  6»,  gauche  4™,50. 

Acoumètre  de  Politzer  :  droite  10",  gauche  7°^. 

Rinne,  positif  des  deux  côtés  avec  uts,  négatif  avec  ute,  à 
droite  —  ?0",  à  gauche  —  16'. 

Le  diapason  vertex  s'entend  T  de  plus  par  le  malade  que 
par  une  oreille  normale  (ut4). 

OBS.  vra.  —  Paysanne,  19  ans  ;  J.  C,  entre  le  17  mars  1901. 

Depuis  le  mois  d'avril  1898  le  nez  est  souvent  bouché,  quelques 
croûtes  se  formaient  à  cette  époque  dans  les  fosses  nasales.  En 
décembre  1900,  ulcération  de  l'aile  gauche  du  nez. 

De  bonne  constitution.  L'aile  gauche  du  nez  détruite,  la  cloison 
cutanée  et  cartilagineuse  détruite  aussi.  Le  cornet  inférieur  droit 
atrophique,  couvert  de  quelques  petites  ulcérations. 

Au  dessus  de  l'aile  gauche  du  nez  détruite,  le  vestibule  rétréci 
par  des  cicatrices,  de  sorte  qu'à  peine  un  stylet  peut  ôtre  intro- 
duit. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure  on  voit  une  sécrétion  muco-pu- 
rulente  s'écouler  des  choanes  dans  le  pharynx. 

Tympan  du  côté  droit^  modérément  rétracté.  Une  perforation 
occupe  les  deux  quadrants  inférieurs  du  tympan  gauche,  pas  de 
sécrétion.  La  malade  nous  dit  que  six  mois  avant  le  début  du  lupus 


aiia  PÉLix 

mcé  &  coulnr  el  depuis  l'ouïe  a  dimi- 


le  elle  s'enlend  à  droite  k  3~/i",  à 

,  gauche  6*. 

)ite  12",  gauche  6~. 

luche  —  12".  Les  sons  aigus  se  per- 
ares. 

).  Reçue  le  14  avril  1001. 
commença  par  la  lèvre  supérieure, 
lasales. 
s  ulcéré  de  la  lèvre  supérieure  et  du 

levé  les  croates  jaun&lres,  qui  rem- 
trouve  lescornels  inférieurs  couverts 

pharynx, 

Ëdiocrement  rétractés.  La  malade  se 

ind  bien. 

induction  aéro-tympanique,  à  droite 
./*-. 

6",  à  gauche  à  "■,50, 
gauche  10*, 
B  +  5-. 

ichel  C,  de  16  ans,  entre  à  l'hôpital, 
i  du  nez  commença  à  s'épaissir.  Un 
renl  leur  apparition  dans  les  fosses 

pas  trop  bien  développé.  Oe  l'aile 
ique  s'étend  sur  la  Joue  correspon- 

rétrécies  au  niveau  du  vestibule,  de 
les  fosses  nasales. 

ive  unecicatrice  étoilée,  qui  s'étend 
lis-  A  la  réunion  du  voile  du  palais 
rve  quelques  petits  lupomes  ulcérés. 


montre  s'entend  bien  ;  par  la  con- 
,  gauche  a-.SO/i". 
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Voix  chacholée  à  droite  1",50,  gauche  5". 

Acoumètre  de  Politzer  :  droite  3"^,  gauche  i%^, 

Weher  ne  se  latéralisé  pas. 

Rinne  :  droite  — 15',  gauche  +  10',  ut4  s'entend  mieux  que  ul^. 

OBs  XI.  —  D.  P.,  femme  de  25  ans.  Entrée  le  14  juillet  1901. 

En  mai  1901  la  malade  remarqua  à  l'aile  gauche  du  nez  un 
petit  nodule,  ils  s'en  forma  plusieurs  autres  dans  son  voisinage . 
Le  nez  n'a  jamais  été  houché. 

Sur  l'aile  gauche  du  nez  on  trouve  un  congloméré  de  12-15  lu- 
pomes. 

Les  cornets  moyens  hypérémiés  de  même  que  les  cornets  infé* 
rieurs. 

Le  pharynx  normal. 

Tympan  gauche  médiocrement  rétracté.  Tympan  droit  normal. 

La  montre  s'entend  hien  appliquée  sur  le  crâne. 

Par  la  conduction  aéro-tyrapanique,  droite  4"'/4'b,  gauche 
3"/4«. 

Voix  chuchotée,  droite  15"*»  gauche  10">. 

Acoumètre,  droite  16»,  gauche  12"*. 

Weber  n'est  pas  latéralisé. 

Rinne,  droite  -f  15',  gauche  -f  10*. 

OBS.  XII.  —  Ë.  G.,  17  ans.  Entré  le  28  août  1901. 

Début  du  lupus  du  nez  en  mars  1901,  par  des  nodules  dans  les 
fosses  nasales,  qui  s'étendirent  petit  à  petit  sur  l'aile  du  nez. 

De  bonne  constitution,  le  malade  présente  sur  le  bout  du  nez 
des  petits  nodules  ulcérés.  Les  cornets  inférieurs  sont  couverts  de 
quelques  petites  ulcérations. 

Le  tympan  gauche  médiocrement  rétracté,  le  tympan  droit  nor- 
mal. 

La  montre  s'entend  bien  par  les  os  du  crâne. 

Parla  conduction  aérienne,  à  droite  2», 50/4",  gauche  l'»,o0/4'» 

Voix  chuchotée  :  droite  IG"*,  gauche  10». 

Acoumètre  de  Politzer  :  droite  16°*,  gauche  15™. 

Rinne  :  droite  +  20",  gauche  4-  25\ 

OBS.  XIII.  —  G.  E.,  paysanne  âgée  de  20  ans.  Reçue  à  la  clinique 
le  12  décembre  1901. 

11  y  a  deux  ans  la  malade  a  souffert  probablement  d'un  lupus 
du  bras  gauche,  car  les  cicatrices  actuelles  en  font  foi.  Une  année 
après  il  se  forme  une  infiltration  lupique  dans  l'angle  interne  de 
rœil  droit,  qui  actuellement  est  ulcéré. 

La  malade,  maigre,  présente  le  cornet  inférieur  droit  rouge,  tu- 
méfié. 


EietfE  f£ux 
ai  lympani  rélractés,  le  manche  du  marteau  raccourci, 
se  cou  rie  proémineatle. 
couduclioD  osseuse  le  ton  se  propage  bien, 
nlre,  teane  devant  le  pavillon  de  l'oreille,  s'entend  i  droite 
à  gauche  3>,S0/'4-. 
hucholée  :  droite  15~,  gauche  Kf. 
lètre  :  droite  IS*,  gauche  14*. 
:  droite  +  8",  gauche  +  10'. 

I?.  —  Le  11  janvier  1902  enire  à  l'hàpital  uoe  jeune 
B.,  hgée  de  16  ans.  La  mère  de  la  malade  morte  il  jT  a 
ns  de  luberculoie  pulmonaire. 

3  de  4  ans  notre  malade  a  eu  des  ulcérations  au  niveau 
I  gauche.  Il  v  acinq  ans  le  lupus  commença  au  nez. 
',  le  nez  de  cette  jeune  Qlle  est  aplati,  la  peau  qui  le  re- 
;st  inflllrée,  couverte  de  petits  lupomes.  l-es  ailes  du  nei 
partie  ulcérées. 
Lrynz  rien  anormal, 
ux  tympans  médiocrement  rétractés. 
<ntre  se  perçoit  bien  par  les  os. 

conduction  aérienne  :  droite  1",  50/4",  gauche  tl~/4i°. 
bucbotée  :  droite  9",  gauche  7*,50. 
lélre  :  droite  10~,  gauche  12", 
:  droite  +  iS',  gauche  +  10". 

V.  —  V.  S.,  domestique,  30  ans.  Reçue  le  30  janvier  I90S. 
du  lupus  du  nez  en  avril  1901. 

B  peu  développée. 

I  gauche  rélrécie.  La  cloison  cartilagineuse  perforée  dans 
:  antérieure.  Les  cornets  inférieurs  atrophiés,  couverts  eo 
6  petites  ulcérations.  Rien  digne  de  noter  du  cOté  du 

I  quelques  mois  (la  malade  ne  peut  pas  préciser)  elle 

noins  bien  du  cûte  gauche. 

ipan  gauche  fortement  rétracté,  celui  du  cMé  droit  l'est 

conduction  osseuse  la  montre  s'entend  bien, 
voie  aérienne  :  droite  I'°,50/4~,  gauche  û*,40/4". 
huchotée  :  droite  6~,  gauche  7". 
lètre  :  droite  7",  gauche  8™. 
:  droite  +  15',  gauche  +  fl'. 
'  n'est  pas  latéralisé. 

VI.  —  A.  S-,  flilelte  de  12  ans.  Entrée  le  27  février  1902. 
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Depuis   quatre  ans   des   ulcérations  au  genou  gauche.   Depuis 
deux  ans  lupus  du  nez. 

Peu  développée  pour  son  âge. 

Les  cornets  inférieurs  couverts  de  quelques  ulcérations  en  partie 
cachées  par  des  croûtes. 

Sur  les  piliers  antérieurs  dii  voile  du  palais,  dans  le  voisinage 
de  la  luette,  de  chaque  côté  de  celle-ci  une  cicatrice  blanchâtre, 
de  2  centimètres  de  longueur. 

Les  deux  tympans  rétractés. 

La  montre  se  perçoit  bien  par  les  os.  Par  la  voie  aéro-tympa- 
nique  à  droite  0",80/4",  à  gauche  l"/4«. 

Voix  chuchotée  :  droite  6",  gauche  8". 

Âcoumètre  :  droite  8",  gauche  10". 

Rinne  :  droite  -h  10',  gauche  12*. 

OBS.  XVII.  —  Le  6  mars  1902  entra  le  nommé  N.  G.,  de  33  ans. 
Une  sœur  âgée  de  20  ans  souffre  aussi  de  lupus,  d'après  les 
indications  du  malade. 

Depuis  le  mois  d'oclobre  1900  le  malade  a  souvent  le  nez 
bouché.  En  mars  1901,  des  petits  nodules  firent  leur  apparition 
à  la  narine  gauche. 

Bien  développé.  La  peau  de  Taiie  gauche  du  nez,  jusque  dans 
Tangle  interne  de  l'œil  gauche,  est  épaissie,  rouge,  couverte  de 
quelques  petits  nodules. 

Le  cornet  inférieur  gauche  porle  des  petites  ulcérations,  dans 
la  fosse  nasale  droite,  la  muqueuse  rougie  couverte  d'une  sé- 
crétion m  uco- purulente. 

Depuis  une  année  et  demie,  le  malade  n'enlend  pas  bien  de 
Toreille  gauche. 

Le  tympan  gauche  fortement  rétracté,  le  tympan  droit  Test 
moins. 

Par  les  os  la  montre  s'entend  bien. 

Par  voie  aérienne  :  à  droite  l™/4™,  à  gauche  0",40/4™. 

Voix  chuchotée  :  droite  10",  gauche  12". 

Acoumètre  :  droite  12",  gauche  8". 

Rinne:  droite  -f  10",  gauche  +  8'. 

OBS.  XVIII.  —  J.  A.,  paysanne  âgée  de  25  ans.  Reçue  le 
18  mars  1902. 

Début  du  lupus  nasal  en  février  1901. 

La  partie  inférieure  du  cartilage  de  la  cloison  et  le  septum 
cutané  sont  détruits. 

Sur  la  face  on  trouve  un  lupus  plan  non  ulcéré. 

Le  pharynx  ne  présente  pas  de  lésions. 
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Depuis  cinq  ans  otile  moyenne  supputée  double. 

Far  les  os  du  crâne  la  monlre  est  bien  perçue. 

Par  la  conduction  aérienne  :  droite  et  gauche  à  quelques  centi  - 
mètres  du  pavillon. 

Voix  chuchotée  :  droite  0",50,  gauche  0",80. 

Rinne  :  droite  —  15',  gauche  —  lO". 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

OBs.  XIX.  —  E.  G.,  10  ans.  Entrée  le  1"  mai  1902. 

Le  nez  est  bouché  depuis  le  mois  d'avril  1898.  Bientôt  après  des 
petits  nodules  se  montrèrent  à  la  narine  gauche. 

Fillette,  faible,  anémique.  La  cloison  carlilagineuse  détruite, 
nez  en  lorgnette.  Narine  gauche  réduite  par  un  anneau  cicatriciel. 

Le  pharynx  ne  présente  rien  anormal. 

Les  deux  tympans  sont  médiocrement  rétractés.  Le  tympan 
droit  un  peu  épaissi. 

La  montre  s'entend  bien  par  les  os. 

Tenue  au  niveau  du  pavillon,  elle  est  perçue  à  droite  0"',50/4™, 
à  gauche  à  0™,30/4". 

Voix  chuchotée:  droite  !■,  gauche  0™,80. 

Acou mètre  de  Politzer  :  droite  5",  gauche  2", 50. 

Rinne  :  à  droite  +,  à  gauche  —  5**. 

oBs.  XX.  ^  Le  22  mai  1902  entre  à  l'hôpital  une  femme,  G.  G., 
âgée  de  24  ans. 

Début  du  lupus  du  nez  en  janvier  1902,  par  des  petits  nodules  à 
Taile  gauche  du  nez,  qui  s'étendirent  bientôt  au  nez  et  la  joue. 

Malade  anémique,  peu  développée.  Deux  plaques  lupiques  sur 
les  joues.  La  pointe  du  nez  ulcérée,  couverte  en  partie  de  croûtes 
jaunâtres. 

La  muqueuse  nasale  rouge,  couverte  d'une  sécrétion  muco- 
purulente.  Sur  le  cornet  inférieur  gauche  se  trouve  une  petite 
ulcération  irrégulière  couverte  de  pus. 

Le  pharynx  ne  présente  pas  de  lésions. 

Les  deux  tympans  médiocrement  rétractés. 

La  conduction  osseuse  conservée. 

Par  la  voie  aérienne,  la  montre  est  perçue  à  droite  à  l*,50/4"*, 
à  gauche  à  l-,80/4»». 

Voix  chuchotée  :  à  droite  7»,  à  gauche  6",50. 

Acoumètre  :  droite  8"^,  gauche  9». 

Weber  n'est  pas  latéralisé. 

Rinne  :  à  droite  +  3'|  gauche  +  5*. 

Si  on  résume  ces  observations,  on  trouve  dans  la  majorité 
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des  cas  l'otite  moyenne  catarrhale,  le  plus  souvent  bilatérale. 
Les  suppurations  dans  les  observations  II,  VIII,  XVIII,  ne  sont 
pas  consécutives  au  lupus  nasal,  mais  tout  à  fait  indépen- 
dantes de  cette  affection. 

La  participation  de  Toreille  moyenne  dans  le  lupus  vulgaire 
n'est  pas  rare  et,  d'autant  plus  souvent  qu'on  constatera  l'ori- 
gine nasale  du  lupus,  on  trouvera  l'oreille  prise  à  son  tour, 
mais  à  condition  d'examiner  systématiquement  tous  les  lu- 
piques,  comme  les  malades  ne  se  rendent  pas  toujours  compte 
de  leur  affection. 

Il  n'est  pas  facile  de  se  prononcer  combien  de  temps  après 
le  lupus  du  nez  l'oreille  peut  être  atteinte.  Dans  la  majorité 
des  cas,  on  ne  reçoit  pas  d'informations  certaines  de  la  part 
des  malades  et,  là  où  ils  voudraient  fixer  un  terme  quelcon- 
que, on  ne  peut  donner  trop  d'importance  à  ces[détails. 


II 


En  ce  qui  concerne  les  affections  de  l'oreille  cbez  les  lé- 
preux, on  trouve  dans  la  littérature  à  peine  quelques  indica- 
tions. 

Lennox  Browne  (*)  exprime  la  possibilité  de  la  propagation 
de  la  lèpre  du  nez  à  l'oreille. 

D'après  Lima  et  de  Mello  (')  le  tympan  dans  quelques-uns 
des  cas  est  épaissi,  blanchâtre  et  reste  immobile  à  l'épreuve  de 
Valsalva.  Une  fois  ces  auteurs  trouvèrent  une  otite  moyenne 
suppurée. 

Wagnier  (')  constata  chez  un  lépreux  une  otite  moyenne 
suppurée  à  gauche  et  une  inflammation  aiguë  non  perforative 
à  l'oreille  opposée. 

(<)  Ldnaox-Bnowiai.  —  The  tftroat  and  note  and  their  Diseases,  1899, 
p.  640. 

(2)  LufÂ  u.  Di  BfiLLO.  — •  Ueber  das  Vorkommen  der  einzelnen  Lepra* 
formen  sowie  die  Erscheinungen  an  Aagen,  Nase  und  Ohr,  Monatshefte 
fur  prahtisohe  Dermatologie,  VI,  1887,  p.  650. 

C)  Wagxibk.  —  Otite  moyenne  aiga&  observée  snr  un  lépreux.  An- 
nales de  dermatologie,  1888,  p.  715  (observ.  XIX,  de  Jeanselme). 

A1INAUI8  DBS  MALADIIS  DB  L'oBBILLB  BT  DU  LABTNX.  —  XXIX.       16 


230 


EUGiilKE   F^LIX 


Jeanselme  et  Laurens  (^)  entreprirent  l'examen  de  Taudi- 
tion  chez  les  lépreux  avec  la  montre,  et  trouvèrent,  en  même 
temps  que  Touïe  baissée,  des  tympans  rétractés,  en  partie 
épaissis. 

Des  treize  lépreux,  que  j'ai  examinés,  trois  étaient  atteints  de 
lèpre  ner^'euse  et  ne  présentèrent  aucune  lésion  du  nez  et  du 
pharynx  nasal.  L'ouïe  chez  ces  trois  malades  était  intacte. 
On  peut  admettre  que  dans  la  lèpre  nerveuse,  tant  que  les 
fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  sont  intacts,  on  ne  trouvera 
pas  des  lésions  auriculaires  en  relation  avec  la  lèpre. 

Les  observations  qui  suivent  concernent  aussi  les  malades 
soignés  à  la  clinique  dermatologique. 


•V. 


oBs.  XXI.  —  Z.  N.y  âgé  de  21  ans,  entre  à  Thôpilal  le  14  sep- 
tembre 1900. 

Début  de  la  lèpre  tuberculeuse  dont  il  est  atteint,  en  i898. 

De  constitution  assez  bonne,  le  malade  présente  le  tableau  clas- 
sique d'une  lèpre  tuberculeuse.  La  fosse  nasale  gauche  tapissée 
par  des  croûtes  saignantes,  les  cornets  inférieurs  atrophiés,  en 
partie  couverts  de  petites  ulcérations.  Le  cartilage  de  la  cloison 
détruit. 

Une  grande  cicatrice  étoilée,  s*é(end  du  voile  du  palais  sur  les 
piliers  anlérieurs  et  la  luette.  La  muqueuse  du  pharynx  très  rouge, 
couverte  d'un  vernis  jaunâtre. 

Le  tympan  droit  épaissi,  celui  du  côté  gauche  rétracté,  apophyse 
courte  du  marteau  proéminente,  manche  du  marteau  raccourci. 

Par  les  os  la  montre  s'entend  bien  des  deux  côtés. 

Par  la  conduction  aéro-tympanique  à  droite  à  l",  50/4*,  à 
gauche  à  l™,10/4™. 

Voix  chuchotée  :  droite  8",  gauche  10™. 

Acoumètre  de  Politzer  :  droite  12",  gauche  U". 

Weber  latéralisé  dans  l'oreille  gauche. 

Rinne:  droite  +  5",  gauche  -f  7'. 

OBS.  XXII.  —  P.  M  ,  20  ans.  Entrée  le  23  octobre  1900. 

Elle  souiïre  de  lèpre  tuberculeuse  depuis  huit  ans. 

Fille  très  anémique,  amaigrie.  Sur  chaque  aile  du  nez  un  tuber- 

(1)  JiARsiLHs  n  Laorihs,  ^  Mittheilungen  und  Verhandlungen  dsr 
tntemat.  tvlssenschaftlichen  Lepra  Confèrent  Berlin,  1897,  I,  2«  par- 
tie, p.  18. 
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cuie  gros  comme  une  noisette.  Les  narines  tellement  sténosées, 
qa'un  stylet  passe  à  peine  pour  pouvoir  constater  la  perforation 
de  la  cloison. 

Sur  la  voûte  palatine  et  les  piliers  antérieurs,  à  côté  de  quelques 
petites  ulcérations,  on  trouve  des  cicatrices,  qui  s'étendent  sur  la 
luette. 

Les  piliers  postérieurs  rigides,  sont  soudés  à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  de  sorte  que  Finspection  du  rhino-pbarynx 
devient  impossible. 

Le  tympan  gauche  est^épaissi,  rétracté.  Le  tympan  droit  plus 
rétracté  encore. 

La  montre  s'entend  bien  appliquée  sur  le  crâne. 

Par  la  conduction  aérienne  :  à  droite  0",30/4™,  à  gauche  2"/4"». 

Voix  chuchotée  :  droite  1",40,  gauche  3». 

Acoumètre  :  droite  9",  gauche  42"*. 

Le  diapason  vertex  latéralisé  à  droite. 

Rinne  :  droite  +  6^  gauche  -f  9'. 

oBs.  xxm.  —  Le  24  janvier  1901  entra  le  nommé  A.  S.,  âgé 
de  23  ans. 

Début  delà  lèpre  tuberculeuse  il  y  a  8  ans. 

La  narine  droite  très  rétrécie,  l'examen  rhinoscopique  impos- 
sible à  exécuter.  Le  cornet  inférieur  gauche  couvert  de  petits 
nodules  ulcérés,  la  fosse  nasale  gauche  est  tapissée  de  croûtes 
noirâtres  qui  saignent  au  moindre  attouchement. 

Le  cartilage  de  la  cloison  perforé  à  sa  partie  antérieure.  Le 
Toile  du  palais,  la  luette  sont  couverts  de  lépromes  gros  comme 
des  petits  pois,  en  partie  ulcérés. 

Naso- pharynx  rien  important  à  noter. 

Le  tympan  gauche  est  épaissi.  Le  tympan  droit  fortement 
rétracté.  Le  manche  du  marteau  très  raccourci,  apophyse  courte 
proéminente. 

Conduction  osseuse  bonne. 

Par  l'air,  la  montre  s'entend  ;  à  droite  0~,70/4«,  à  gauche 
i«,50/4">. 

Voix  chuchotée  :  à  gauche  7",  à  droite  8™,50. 

Acoumètre  :  des  deux  côtés  à  14°^. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Rinne  :  droite  +  5',  gauche  -f  7". 

OBs.  XXIV.  —  M.  J.  F.,  paysanne  âgéâ  de  30  ans.  Reçue  le 
20  septembre  1901. 

Affectée  depuis  neuf  ans  de  lèpre  tuberculeuse. 

Le  nez  aplati  vers  le  bout  est  couvert  de  lépromes  gros  comme 
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isettei.  La  nariue  gauche  très  slénoiée,  de  sorte  qu'on  ne 
laroiaer  la  fosse  nasale  gauche.  La  fosse  nasale  droite 
t  de  croûtes  sanguinolentes,  d'une  odeur  fade.  La  cloison 
jineuse  est  perforée,  en  partie  couverte  de  cro&tes.  La  inu- 
de  la  cavité  buccale  très  anémique.  De  la  partie  moyenne 
DÙte  palatine  une  cicatrice  se  prolonge  sur  les  piliers  pos- 
i,  qui  sont  soudés  k  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
uelte  raccourcie,  épaissie,  est  couverte  de  quelques  lé- 

leui  tympans  sont  rétractés. 
■outre  se  perçoit  bien  par  les  os. 

la  conduction    aéro-tympanique  ;    h    droite   0",75/*"f    A 
i-,20/4-. 

chuchotée  :  à  droite  Gi»,  i  gauche  7". 
mètre:  à  droite  t^i^O,  à  gauche  là», 
e  :  à  droite  +  2r,  à  gauche  +  18". 

XXV. —Avec  la  malade  précédente,  entra  aussi  son  fils, 
9  ans. 

is  le  mois  de  novembre  1900  il  souffrait  sauvent  d'épistaxis. 
rd  des  macules  firent  leur  apparition   sur  tout  le  corps, 
sment  la  face  est  couverle  de  tubercules  disséminés. 
leui  cornets  inférieurs  sont  couverts  de  petites  ulcérations, 
larjni  est  normal. 

jeux  tympans  médiocrement  rétractés. 
induction  osseuse  conservée. 

a  conduction  aéro-tympanique,  la  montre  est  perçue  & 
lOOiSÛ/é",  à  gauche  à2'»,50/*°'. 
chuchotée  :  droite  S",  gauche  7"". 
mëlre  :  droite  15",  gauche  n<^. 
I  :  droite  +  10',  gauche  +  18". 

:ivi.  —  Z.  F.,  52  ans.  Entre  à  la  clinique  le  10  octobre  1901. 
it  de  lèpre  tuberculeuse  depuis  douze  ans. 
luqueuse  nasale  dans  la  fosse  droite  atrophique.  La  fosse 
gauche  tapissée  de  croûtes  saignantes.  Le  malade  souffre 
d'épistaxis. 

pase  de  la  luette    une    ulcération  des  dimensions   d'une 
I  50  centimes.  Les  piliers  postérieurs  du   voile  du  palais 
épaissis.  La  muqueuse  du   pharynx    alroptiiée,  couverle 
luit  mucO'punilenl. 
;ux  tympans  sont  rétractés. 
s  os  la  montre  s'entend  bien. 
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Par  la  Toie  aéro-iympanique  :  à  droite  0°^,30/4",  à  gauche 
0«,45/4in. 

Voix  chuchotée  :  droite  î"",  à  gauche  10». 

Acoumètre:  droite  7»,  gauche  12"^. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Rione  :  droite  4-  23%  gauche  +  20'. 

OBS.  xzvii.  —  J.  J.,  paysanne,  âgée  de  17  ans.  Entrée  le  22  no- 
Tembre  1901* 

Souffre  de  lèpre  tuberculeuse  depuis  trois  ans. 

L*examen  rhinoscopique  empêché  par  la  sténose  nasale. 

La  cavité  buccale  présente  un  congloméré  de  lupomes  qui 
s'étendent  de  la  voûte  palatine  sur  la  luette  et  les  piliers  anté- 
rieurs. 

A  cause  de  la  rigidité  des  piliers  postérieurs  le  rhino-pharynx 
ne  peut  pas  être  examiné. 

Les  deux  tympans  moyennement  rétractés. 

Par  les  os  la  montre  est  bien  perçue. 

Par  voie  aérienne  elle  s'entend  :  à  droite  à  G", 50/4",  à 
gauche  à  l"/4*. 

Voix  chuchotée  :  droite  7™,  gauche  6*, 50. 

Acoumètre  :  droite  6»,  gauche  10"^. 

Rinne  :  droite  +  20',  gauche  +  17% 

oBs.  xxvui.  —  G.  D.,  40  ans.  Entré  le  13  décembre  1901.  Début 
de  la  lèpre  tuberculeuse  il  y  a  huit  ans. 

Narine  gauche  sténosée  par  un  anneau  cicatriciel»  la  fosse  na- 
sale droite  tapissée  par  des  croûtes  noirâtres,  qui  saignent  faci- 
lement. Le  cartilage  de  la  cloison  est  perforé. 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais 
on  trouve  un  amas  de  lépromes.  Des  adhérences  se  sont  formées 
entre  les  piliers  postérieurs  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Tympan  gauche  épaissi.  Tympan  droit  rétracté. 

La  montre  s'entend  bien  par  les  os  du  crâne. 

Par  la  voie  aéro-ty  m  panique  :  droite  2»/4i",  gauche  l»,50/4™. 

Voix  chuchotée  :  droite  8*,  gauche  10"". 

Acoumètre  :  droite  10",  gauche  9^» 

Weber  n'est  pas  latéralisé. 

Rinne  :  droite  +  12",  gauche  +  15'. 

0B8.  xzix.  -*  Le  26  janvier  1902  entre  à  la  clinique  le  nommé 
N.  G.,  27  ans. 

Début  de  la  lèpre  en  juillet  1897. 

Assez  bien  développé,  notre  malade  a  sur  la  figure,  les  membres, 
des  lésions  typiques  de  lèpre  tuberculeuse. 


ETCÈNK  FÉLIX 

narines  sont  réduiles  par  des  cicalnces.  Sur  le  carlitage  de 
son  OQ  trouve  de  cliaque  cAlé  une  petite    ulcéralion.    Les 
!  inférieurs  présenlent  quelqaes  petites  ulcératioDS  recou- 
de croules  saignantes. 
deux  tympans  moyennement  rétractés, 
luction  osseuse  du  son  conservée. 

l'air  le  malade  entend  la  montre  à  droite  à  l'/i*)  à 
I  b  3-/4». 

chuchotée  :  droite  7",  gauche  tO~. 
imèlre:  droite  12",  gauche  tO". 
iapason  vertex  n'est  pas  latéralisé. 
le  :  droite  +  10",  gauche  +  12". 
XXI.  —  J.  M.,  52  ans.  Entre  le  15  mars  <902. 
it  de  la  lèpre  en  mai  190t. 

lis  le  mois  d'octobre  1901  l'ouïe  est  devenue  plus  faible. 
narines  laissent  à  peine  passer  le  sterlet,  tellement  elles  simt 
■s  par  des  cicatrices. 

piliers  du  voile  du  palais  sont  épaissis,  rigides.  Sur  la  luette, 
irtie  antérieure,  près  de  la  base,  on  observe  deui  petites 
.ions  circulaires. 

deux  tympans  rétractés.  Le  manche  du  marteau  raccourci. 
luction  osseuse  bonne. 

voie  aérienne  la  montre  s'entend  :  à  droite  à  0~,90/4~,  k 
I  à  0-,20/4-. 
chuchotée  :  droite  0~,oO,  gauche  0"',35. 
imètre  ;  droite  l",  gauche  Oo'iBO. 
ler  latéralisé  à  droite. 
V  :  droite  —  10',  gauche  —  8'. 
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ne  peut  dire  que  te  pronostic  de  l'otite  moyenne  catar- 
lans  le  lupus  et  la  lèpre  soît  favorable,  comme  un  trai- 
;  par  le  caihétérisme  et  le  foougirage  de  la  trompe 
iche  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible 
iter. 

:  plusieurs  malades  il  existe  une  sténose  des  fosses  na- 
>lle,  qu'à  peine  un  stylet  puisse  passer.  Chez  d'autres 
lûtes  obstruent  les  fosses  nasales  en  partie  ulcérées,  dont 
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on  ne  peut  débarrasser  le  nez  qu'au  prix  d'une  guérison  du  lu- 
pus et  de  la  lèpre  des  fosses  nasales. 

Or,  si  on  faisait  le  cathétérisme  ou  le  bougirage  de  la 
trompe  avant  d'atteindre  ce  résultat,  on  pourrait  ajouter  une 
suppuration  au  processus  chronique  déjà  existant.  Voilà  pour- 
quoi la  perméabilité  de  la  trompe  n'a  pas  été  recherchée  chez 
mes  malades,  d'autant  moins  ai-je  pensé  à  un  traitement  de 
l'affection  auriculaire. 

En  terminant,  je  remercie  M.  le  professeur  Pétrin i-Galatz, 
qui  a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  les  malades  de  la 
clinique  dermato-syphiligraphique. 
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NOUVEAU  PROCÈDE   DE    RHINOPLASTIE   PARTIELLE 
POUR  RESTAURATION  DE  LA  SOUS-CLOISON 

Par  Aimar  RAOULT^  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce 
travail,  pour  restaurer  la  sous-cloison,  ne  me  parait  pas  avoir 
été  utilisé  par  les  différents  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
de  la  rhinoplastie.  Le  tracé  des  lambeaux,  en  suivant  les 
sillons  naturels  du  bord  inférieur  des  ailes  du  nez,  ainsi  que 
les  saillies  bordant  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure, 
m'a  permis  d'obtenir  une  cicatrice  à  peine  visible,  et  n'a  laissé 
aucune  déformation  de  la  lèvre  et  de  l'aile  du  nez.  Je  désirais 
en  effet  dans  ce  cas,  obtenir  le  meilleur  résultat  esthétique,  car 
il  s'agissait  d'une  fillette. 

Les  procédés  classiques  prennent  le  lambeau  soit  dans 
l'épaisseur  de  la  lèvre  (procédés  du  Dupuytren,  de  Chalot,  de 
Gensoul,  de  Serre,  de  Blandin)  ;  soit  sur  la  partie  latérale  du 
nez  (procédés  de  Hueter,  de  Dtreffenbach).  Il  reste  ensuite  dans 
ces  points  une  perte  de  substance  qui  est  comblée  par  des 
points  de  suture  ;  mais  il  se  fait  aussi  un  tiraillement  produi- 
sant, dans  le  premier  cas  un  pincement  de  la  lèvre  supérieure, 
dans  le  second  cas  une  asymétrie  du  nez,  dont  le  lobule  est  fa- 
talement reporté  du  côté  où  a  eu  lieu  l'emprunt  du  lambeau. 
Enfin,  dans  le  procédé  de  Ch.  Nélaton  (ostéoplastie)  le  lam- 
beau semi  lunaire  sectionne  la  lèvre  supérieure  horizontale- 
ment ;  puis  par  un  coup  de  gouge  on  enlève  l'épine  nasale 
qui  est  reportée  en  haut  et  suturée  au  lobule.  Cette  épine  est 
destinée  à  refaire  le  squelette  de  la  sous-cloison.  Ce  procédé  a 
l'avantage  de  donner  un  soutien  aux  parties  molles,  mais  il 
doit  être  complété  par  le  lambeau  du  procédé  de  Serre. 
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Dans  le  procédé  que  j*indique,  le  tiraillement  du  lambeau 
s*exerce  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  et  se  fait  sentir 
dans  la  partie  inférieure  de  la  joue,  partie  très  mobile  ;  ce  qui 
ne  donne  pas  de  déformation. 

Voici  l'observation  de  la  petite  malade  : 

A.  D.  fillette  de  13  ans,  lymphatique,  m*est  envoyée  par 
mon  excellent  confrère  le  D*^  Guidon,  le  29  juillet  1901.  Elle  se 
plaint  d'obstruction  nasale  ;  et  de  plus  elle  présente  à  Tentrée 
de  la  narine  droite  des  croûtes  dures  recouvrant  une  muqueuse 
ulcérée  et  saignant  facilement.  L'enfant  est  porteur  de  végéta- 
tions adénoïdes,  dont  je  pratique  Tablation  le  23  septembre. 
Entre  temps,  j'ordonnai  des  lavages  de  la  région  ulcérée, 
suivis  d'applications  de  pommade  à  l'oxyde  de  zinc.  De  pluvs, 
je  fis  un  certain  nombre  de  cautérisations  de  cette  partie  ma- 
lade an  galvano-cautère,  ainsi  que  des  scarifications.  Malgré  ce 
traitement,  la  lésion  lupique  envahit  complètement  la  sous- 
cloison  et  l'entrée  du  plancher  des  narines. 

Le  10  décembre  1901,  je  pratiquai  sous  le  chloroforme  un 
curettage  complet  de  toutes  les  parties  malades,  et  je  gardai 
l'enfant  assez  longtemps  à  la  Clinique,  jusqu'à  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  opératoire.  Durant  ce  temps,  je  pratiquai 
des  cautérisations  fréquentes  à  l'acide  lactique  pur,  et  s'il  était 
nécessaire  des  curettages,  lorsqu'un  bourgeonnement  exubé- 
rant tendait  à  se  faire. 

A  la  suite  de  la  cicatrisation,  il  restait  un  orifice  béant  re- 
présentant les  deux  narines  communiquant  entre  elles  ;  la 
sous-cloison  (tissus  mous  et  cartilage),  et  une  portion  du  bord 
antérieur  du  cartilage  quadrangulaire  étaient  détruites.  Il 
restait  néanmoins  une  lamelle  cartilagineuse  dissimulée  derrière 
le  lobule  et  représentant  l'extrémité  antérieure  du  cartilage 
triangulaire  de  la  sous-cloison.  C'est  ce  reste  de  cartilage,  bien 
peu  volumineux  cependant,  qui  me  permit  de  refaire  un  sque- 
lette à  la  sous-cloison,  que  je  me  proposais  de  restaurer. 

Je  laissai  passer  un  temps  assez  long  avant  de  refaire  cette 
restauration,  afin  d'être  sûr  que  la  cicatrisation  était  par- 
faite. 

Le  20  septembre  1902,  l'enfant  étant  chloroformée,  je  pro- 
cédai à  cette  rhinoplastie. 


^•^?ry  *r^ 
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Voici  les  différents  temps  de  Topération 

1*  Deux  incisions.  AC  et  X'G  partent  en  haut  de  la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  Fépine  nasale,  se  dirigent  en  bas  de 
chaque  côté  du  sillon  sous-nasal,  en  suivant  les  saillies  qui  le 
bordent.  Ces  incisions  vont  jusqu'à  la  muqueuse  de  la  lèvre  ; 
elles  circonscrivent  un  triangle  représenté  par  ce  sillon  sous- 
nasal.  La  section  des  parties  molles  est  poussée  jusqu'au  pé- 
rioste dans  la  partie  supérieure. 

2""  Deux  incisions  arrondies  partant  de  B  et  de  B'  suivent  le 
point  d'insertion  des  ailes  du  nez,  et  le  bord  inférieur  de  l'en- 
trée des  narines,  et  s'arrêtent  en  dedans  à  environ  5  milli- 
mètres des  extrémités  supérieures  des   incisions  précédentes. 

3**  Entre  ces  deux  points  extrêmes,  la  section  est  prolongée 
en  raquette  sur  le  plancher  même  du  vestibule  de  la  fosse  na- 
sale, prenant  le  plus  loin  possible,  la  muqueuse  qui  vient 
former  l'extrémité  supérieure  de  chaque  lambeau. 


Figare  schématique 

A  et  A'  extrémité  •opérienre  da  lambMa  en  £orne  de  ra^aetU  formé  ans  dépeai 
de  le  iiiaqneuie  da  planeher  de  la  narrioe  ;  cette  extrémité  eit  déformée  en  poiotillé  et 
figurée  en  racitoorei  ;  elle  rient  m  raeeorder  en  dehore  avec  Tineieien  B  et  en  baa  aree 
rineisioa  C.  Cei  denx  extrémiMs  lapériearea  doirent  être  ploa  rapproehies  nr  la  ligne 
médiane  qae  ne  le  figure  le  detiin. 

B  et  B'  ineiiion  externe  attirant  le  «lion  des  ailei  dn  nez. 

C  et  C  iaeiiion  inférienre  bordant  le  lillon  ione-nasal  de  la  lèrre  iupérieare . 

D  triangle  laissé  en  place  entre  ces  deux  dernières  incisions,  et  répondant  an  sillon 
sons-nasal.  '^ 

E  lobnle  dn  nés. 

On  aperçoit  dans  le  fond  la  cloison  nasale  ombrée. 
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Chaque  lambeau  B  A  G  et  B'  A'  C  est  donc  composé  : 
a)  d'un  trapèze  tracé  aux  dépens  de  la  lèvre  supérieure,  à 
grande  base  inférieure  et  à  petite  base  supérieure  ;  b)  cette  base 
supérieure  est  prolongée  en  haut  par  une  extrémité  en  raquette 
taillée  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  plancher  du  vestibule 
de  la  fosse  nasale.  Ces  deux  lambeaux  sont  disséqués  avec  soin, 
en  prenant  le  plus  d^épaisseur  possible  de  tissus  ;  les  ailes  du 
nez  sont  complètement  désinsérées,  au  niveau  du  sillon  qui  les 
limite. 

4*  Avivement  du  bord  inférieur  du  lobule  du  nez,  en  pointe, 
à  sommet  inférieur.  Désinsertion,  en  allant  d'arrière,  en  avant, 
de  la  lamelle  cartilagineuse,  représentant  les  restes  du  carti- 
lage de  la  sous-cloison,  en  la  séparant  de  la  branche  externe 
du  cartilage  de  l'aile  du  nez.  La  partie  antérieure  de  cette  la- 
melle est  laissée  adhérente  au  lobule.  Ce  lambeau  cartilagi- 
neux est  rabattu  d'arrière  en  avant  ;  il  servira  à  former  le 
squelette  de  la  sous-cloison.  La  muqueuse  qui  le  recouvre  est 
soigneusement  avivée  sur  ses  faces. 

5^  Les  lambeaux  B  A  C  et  B'  A'  G  sont  tirés  en  haut  et  en 
dedans.  Un  gros  fil  d'argent  servant  de  broche  est  placé  à  peu 
près  au  milieu  de  la  lèvre  supérieure  (à  égale  distance  de  la 
muqueuse  labiale  et  de  l'épine  nasale)  et  est  enfoncé  jusqu'au 
périoste  ;  il  comprend  lès  deux  lambeaux  et  le  triangle  cutané 
représentant  le  sillon  sous-labial.  Ce  fil  sert  à  immobiliser  les 
lambeaux  en  haut,  et  évite  les  tiraillements  sur  le  lobule  ;  il 
prend  un  point  d'appui  sur  les  tissus  du  triangle  du  sillon 
sous-cutané  labial  laissés  en  place. 

6®  Suture  des  extrémités  A  et  A'  provenant  de  la  muqueuse 
nasale,  à  l'extrémité  du  lobule  ;  suture  médiane  des  lambeaux 
entre  lesquels  est  placée  la  lamelle  cartilagineuse  adhérente  en 
haut  au  lobule.  On  place  encore  quelques  points  de  suture  au 
catgut,  de  façon  à  bien  appliquer  l'un  à  l'autre  les  deux  lam- 
beaux siur  la  ligne  médiane,  puis  entre  le  bord  supérieur  du 
lambeau  cutané  et  le  bord  antérieur  de  la  muqueuse  du  plan- 
cher du  vestibule.  Enfin  les  ailes  sont  reportées  un  peu  plus  en 
arrière  que  leur  siège  antérieur,  et  suturées  à  la  portion  ho- 
rizontale la  plus  reculée  du  lambeau. 

Les  fils  des  points  de  suture  furent  retirés  le  huitième  jour. 


s  résultats  de  celle  restauration  de  la  sous-cloisan  furent 
lente  ;  il  resta  seulement  un  I^r  abaissement  de  l'extré- 

du  nei,  auquel  on  pourra  remédier,  quand  la  famille  de 
int  y  consentira,  par  une  injection  sous-cutanée  de  paraf- 

Les   cicatrices  des  bords  du  lambeau  sont  à  peine  vi- 

pense  que  le  procédé  que  j'ai  employé  dans  ce  cas  donne 
eillcurs  résultats  que  ceux  employés  ordinairement  pour 
lisons  suivantes  : 

Le  tracé  des  lambeaux  suit  les  sillons  et  les  saillies  natu- 
;,  et  laisse  par  là  même  des  cicatrices  peu  visibles- 
La  partie  supérieure  des  lambeaux  obtenue  en  les  prolon- 
tsur  la  muqueuse  du  plancher  nasal  leur  procure  une  lon- 
r  suffisante  pour  éviter  les  tiraillements. 
La  lamelle  du  cartilage,  reste  du  cartilage  de  la  saus-cloi- 
donne  un  soutien  aux  lambeaux  dont  elle  forme  le  sque- 

Le  triangle  de  la  lèvre  supérieure  restant  en  place,  pré- 
!  un  soutien  destiné  &  empécber  les  lambeaux  de  tirer  sur 
>ule. 
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DES  MALADIES  DE  L'OREILLE 

CONSIDÉRÉES 

AU  POINT  DE  VUE  DE  L'ASSURANCE  SUR  LA  VIE 

Par  le  D'  BOULAY. 
Ancien  interne  des  hôpitaux 

Jadis  les  Compagnies  d'assurance  sur  la  vie  faisaient  si  peu 
de  cas  des  affections  de  l'oreille  qu'elles  n'en  tenaient  aucun 
compte  dans  les  examens  d'admission  ;  aujourd'hui,  toutes  ou 
presque  toutes  refusent  impitoyablement,  et  sans  plus  ample 
informé,  tout  candidat  atteint  d'un  écoulement  de  Toreille. 
Mépris  ouvertement  professé  dans  le  premier  cas,  prohibition 
systématique  dans  le  second  ne  sont-ils  pas  au  même  titre  le 
témoignage  d'un  sans-gêne  peu  justifié  vis-à-vis  d'un  organe 
pour  lequel  il  serait  si  facile  et  si  utile  d'avoir  un  peu  plus 
de  considération  ?  Ce  changement  d'attitude  des  Compagnies 
a  sans  doute  sa  raison  d'être  ;  il  est  fort  possible  qu'elles  aient 
reçu  une  leçon  de  choses  et  qu'elles  aient  appris  autrement 
que  dans  les  livres,  et  vraisemblablement  à  leurs  dépens, 
qu'une  caisse  suppurante  est  un  voisinage  dangereux  pour 
l'encéphale  :  c'est  une  vérité  qui  commence  à  se  faire  jour  dans 
le  public  médical.  Mais,  en  accordant  une  valeur  pronostique 
aussi  considérable  à  un  symptôme  qu'elles  ont  si  longtemps 
tenu  pour  négligeable,  ne  sont-elles  pas  tombées  d'un  excès 
dans  un  autre  ? 

D'autre  part,  est-il  de  leur  intérêt  bien  compris  de  ne  retenir, 
comme  dignes  de  fixer  leur  attention,  que  les  seules  lésions 
auriculaires  se  signalant  par  un  écoulement  extérieur  ? 

Une  réponse  à  ces  questions  a  été  donnée  par  le  D'  H.  Bûr- 
ger  dans  un  rapport  présenté  l'an  dernier  au  deuxième  Congrès 
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international  des  médecins  de  Compagnies  d'assurances 
(Amsterdam,  septembre  1901).  Nous  nous  proposons  d'étudier 
ce  sujet  à  sa  suite,  en  prenant  pour  guide  son  très  intéressant 
travail. 

La  façon  dont  les  Compagnies  se  comportent  vis-à-vis  de 
Toreille  est  passible  de  trois  reproches. 

i^  Les  Compagnies  limitent  le  champ  de  leur  suspicion  à  la 
surdité  et  aux  écoulements  par  le  conduit  :  or,  nous  verrons 
qu'il  est  des  affections  auriculaires  dans  lesquelles  ces  deux 
symptômes  font  défaut  ou  passent  inaperçus  et  qui  n*en  pré- 
sentent pas  moins  un  intérêt  capital  au  point  de  vue  de  Tappré- 
ciation  de  la  durée  probable  de  la  \ie. 

2**  Au  lieu  d'exiger  un  diagnostic  précis,  c'est-à-dire  le 
diagnostic  d*une  lésion  étudiée  dans  sa  nature,  son  siège,  son 
étendue  en  surface  et  en  profondeur,  etc.,  et  par  suite  un  pro- 
nostic raisonné,  les  Compagnies  demandent  à  leurs  médecins 
de  reconnaître  l'existence  d'un  symptôme  banal,  toi  que 
l'otorrhée  ou  la  surdité  ! 

Prenez  connaissance  du  questionnaire  auquel  le  médecin 
examinateur  doit  répondre  dans  son  rapport  et  vous  y  trou- 
verez presque  uniformément  la  formule  suivante  :  t  Remar- 
quez-vous ou  soupçonnez-vous  quelque  sérieuse  altération  de 
TouYe  ?  de  Totorrhée  ?  »  Après  avoir  répondu  par  oui  ou  par 
non  à  ces  deux  questions,  le  médecin  a  rempli  son  rôle  vis-à-vis 
de  la  Compagnie.  Je  sais  bien  que  l'existence  d'un  écoulement 
purulent  chronique  par  le  conduit  est  le  plus  souvent  l'indice 
d'une  lésion  de  l'oreille  moyenne  ;  mais  le  fait  n'est  pas  cons- 
tant et  ce  diagnostic  approximatif  est  vraiment  trop  superficiel, 
car  :  a)  d'une  part  l'otorrhée  n'est  pas  forcément  une  manifes- 
tation d'otite  moyenne  :  elle  peut  être  symptomatique  d'une 
dermatite  du  conduit,  affection  qui  n'est  guère  susceptible 
d'abréger  l'existence;  A)  d'autre  part,  l'otite  moyenne  suppurée 
chronique  ne  se  traduit  pas  toujours  par  un  écoulement  au 
dehors  :  pendant  de  longs  mois,  pendant  des  années,  celui-ci 
peut  faire  défaut,  et  ce  peut  être  le  cas  au  moment  de  l'examen  ; 
c'est  alors  de  bonne  foi  que  le  candidat  niera  toute  otorrhée 
ou  ne  se  souviendra  en  avoir  eu  que  pendant  l'enfance,  e 
cependant  un  examen  otoscopique  pourra  faire  reconnaître 
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une  lésion  profonde  de  Tattique  avec  carie  des  osselets,  pus 
épais  et  concrète  ou  productions  cholestéatomateuses,  signes 
d'un  pronostic  particulièrement  sévère.  Otite  moyenne  chro- 
nique suppurée  et  otorrhée  ne  doivent  donc  pas  être  prises 
comme  synonymes  :  le  mot  otorrhée  employé  trop  souvent 
pour  désigner  l'otite  moyenne  suppurée  est  un  terme  impropre, 
car  il  ne  représente  qu'un  des  symptômes  de  la  maladie  ;  c'est 
une  expression  qu'on  pourrait  avec  avantage  rayer  du  voca- 
bulaire médical. 

Il  est  peu  probable  qu'en  cas  d'affection  des  poumons  ou 
des  bronches  les  Compagnies  se  contenteraient  du  diagnostic 
à* expectoration  ;  pourquoi  sont-elles  plus  négligentes  en 
ce  qui  concerne  les  lésions  auriculaires  et  se  contentent-elles 
de  la  constatation  du  symptôme  otorrhée  ? 

3^  Les  Compagnies  semblent  s'exagérer  quelque  peu  les 
risques  de  mort  attribuables  aux  suppurations  chroniques  de 
l'oreille.  Je  n'ignore  pas  qu'on  a  écrit  que  tout  individu  dont 
l'oreille  suppure  porte  en  lui  la  cause  de  sa  mort  :  c'est  là  une 
excellente  formule  pour  attirer  l'attention  des  médecins  sur  la 
gravité  des  otites  suppurées,  mais  peut-être  serait-il  plus  juste 
de  dire  moins  pompeusement  que  ce  malade  porte  en  lui  une 
cause  possible  de  mort.  Combien  d'otitiques  voyons-nous 
suppurer  d'une  façon  interminable  sans  jamais  présenter  la 
moindre  complication,  locale  ou  générale,  menaçante  pour 
l'existence,  et  succomber  à  une  affection  absolument  indé- 
pendante de  leurs  lésions  auriculaires. 

Il  s'en  faut  donc  de  beaucoup  que  toutes  les  otites  suppurées 
chroniques  soient  mortelles  :  il  y  a  parmi  elles  des  cas  graves  et 
des  cas  bénins  ;  c'est  à  faire  cette  distinction  que  devraient 
s'attacher  les  Compagnies.  N'y  a-t-il  pas  moyen  en  effet,  une 
fois  l'otite  moyenne  suppurée  sûrement  diagnostiquée,  d'aller 
plus  loin  et  de  discuter  les  chances  de  survie  ou  de  mort  que  pré- 
sente chaque  cas  particulier  ?  Tel  candidat  atteint  de  suppu- 
ration de  l'oreille  doit-il  être  admis  sans  réserve,  admis  avec 
surprime  ou  pour  un  temps  limité,  ou  bien  enfin  refusé  abso- 
lument? Voilà  des  questions  qui  devraient,  semble-t-il,  inté- 
resser les  Compagnies,  si  elles  ne  veulent  pas  se  priver  de 
nombreux  adhérents  offrant  des  garanties  suffisantes. 
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A  la  vérité,  leur  négligence  vis-à-vis  de  Toreille  trouve  une 
sorte  d'excuse  dans  l'indifférence  officiellement  professée  par 
les  Ecoles  et  Facultés  pour  les  maladies  de  cet  organe  :  Toto- 
logie  n'est-elle  pas  en  haut  lieu  une  des  parties  les  plus  dé- 
daignées de  la  science  médicale  ? 

Quand  les  Compagnies  connaîtront  mieux  leurs  intérêts, 
elles  cesseront  de  se  désintéresser  de  ce  sujet. 

Quelques-uns  de  leurs  médecins  ont  déjà  commencé  à  les 
éclairer.  Dès  1876  Lewelyn  Thomas  {Brit.  med,  journaly 
juin  1876,  p.  731)  attirait  l'attention  des  Compagnies  d'assu- 
rance sur  le  danger  des  otites  moyennes  suppurées  et  de  leur 
complication  encéphaliques.  P.  Cassells,  en  1877  d'abord 
{Brit.  med,  journ.y  mars  1877),  puis  en  1879  (Congrès  intern. 
des  se.  méd.,  Amsterdam,  1879,  section  d'otologie,  p.  293) 
traita  la  question  dans  son  ensemble  et  chercha  à  mettre  en 
évidence  l'intérêt  qu'ont  les  Compagnies  à  apprécier  convena- 
blement l'état  de  l'oreille,  au  lieu  de  se  contenter  d*un  examen 
superficiel.  Plus  récemment,  dans  leur  dernier  Congrès  inter- 
national (Amsterdam,  1901),  les  médecins  de  Compagnies 
d'assurances  ont  mis  à  Tordre  du  jour  la  question  des  maladies 
de  l'oreille  considérées  au  point  de  vue  de  l'assurance  sur  la  vie. 

Ce  qu'il  importe  aux  Compagnies  de  connaître,  c'est  l'in- 
fluence qu'une  maladie  donnée  de  l'oreille  peut  exercer  sur  la 
durée  probable  de  la  vie.  Or,  cette  influence  est  des  plus 
variables  et  l'on  ne  saurait  ériger  en  règle  uniforme  que  les 
affections  se  traduisant  par  un  écoulement  d'oreilles  soient 
toutes  une  menace  pour  l'existence  et  qu'inversement  les 
affections  non  accompagnées  d'écoulement  ne  soient  jamais 
dangereuses. 

Il  est  bien  évident,  par  exemple,  que  les  tumeurs  malignes 
de  l'oreille  externe,  pavillon  ou  conduit,  doivent  faire  rejeter 
toute  idée  d'assurance.  Exception  cependant  peut  être  faite 
pour  les  néoplasmes  malins  du  pavillon,  lorsqu'ils  sont  bien 
circonscrits  et  susceptibles  d'être  enlevés  largement  avec  une 
portion  du  pavillon  :  si,  trois  ans  au  moins  après  Texcision,  il 
n'y  a  pas  eu  de  récidive,  il  n'y  a  plus  lieu  de  refuser  une 
assurance  ;  on  sera  seulement  en  droit  d'exiger  une  surprime. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  au  lupus  du  pavillon  : 
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tant  qu'il  est  en  évolution,  on  doit  craindre  qu'il  ne  s'étende 
au  conduit  et  à  la  caisse  ;  par  contre,  s'il  arrive  à  guérison 
complète,  ce  qui  n'est  pas  exceptionnel,  on  peut  accorder 
l'assurance. 

Les  otites  externes  aigul^s,  qu'elles  soient  diffuses  ou  circons- 
crites, doivent  faire  différer  l'admission  du  candidat,  moins  en 
raison  de  leur  gravité  propre,  qu'à  cause  de  l'obstacle  momen- 
tané apporté  par  la  tuméfaction  des  parois  du  conduit  à 
l'examen  du  tympan  et  de  la  caisse. 

L'eczéma  chronique,  sec  ou  suintant,  ne  saurait  être  un 
obstacle  à  l'assurance.  Par  contre,  les  sténoses  fibreuses  et  les 
grosses  exostoses  du  conduit  peuvent  fournir  matière  à  hési- 
tation :  sans  gravité  par  elles-mêmes  dans  la  majorité  des 
cas,  elles  peuvent  créer  un  sérieux  danger  lorsqu'une  otite 
moyenne  suppurée  se  développe  derrière  elles  ;  car  elles  cons- 
tituent un  obstacle  à  l'écoulement  du  pus  et  favorisent  ainsi 
sa  rétention  et  sa  diffusion  vers  la  cavité  crânienne.  Mais  si  le 
rétrécissement  du  conduit  aggrave  le  pronostic  d'une  otite 
suppurée  préexistante  et  doit  faire  différer  l'admission  chez  les 
malades  atteints  simultanément  des  deux  affections,  il  serait, 
semble-t-il,  trop  sévère  de  faire  fond  sur  la  possibilité  éventuelle 
d'une  otite  suppurée  pour  refuser  un  candidat  qui  n'aurait 
d'autre  lésion  qu'une  sténose  du  conduit. 

La  guérison  est  la  terminaison  habituelle  de  l'otite  moyenne 
aiguë,  qu'elle  soit  congestive,  catarrhale  ou  purulente  ;  ce 
n'en  est  cependant  pas  la  terminaison  absolument  constante  : 
l'affection  peut  passer  à  l'état  chronique  ;  elle  peut  aussi  de- 
venir l'origine  de  complications  mortelles.  Une  statistique  de 
Bezold  (Ueberschau  ûber  den  gegenwartigen  Stand  dor  Ohren- 
heilkunde,  Wiesbaden,  1895,  p.  155),  portant  sur  C58  cas 
observés  de  1881  à  1892,  indique  4  décès  imputables  en  toute 
certitude  à  l'otite,  soit  une  proportion  de  0,6  %•  Burger,  de  son 
cùlé,  a  observé  un  cas  de  mort  sur  322  malades  atteints  d'otite 
moyenne  aiguë  et  traités  par  lui  de  1892  à  1901,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  0,25  %  environ.  Une  otite  moyenne  aiguë 
en  cours  d'évolution  doit  donc  faire  ajourner  temporairement 
le  candidat  :  une  fois  l'otite  guérie,  il  n'y  aura  plus  de  motif 
auriculaire  de  refuser  l'assurance. 
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L'otite  moyenne  purulente  chronique  est  l'affection  de 
Toreille  qui  doit  intéresser  le  plus  le  médecin  de  Compagnie 
d'assurance,  non  seulement  parce  qu'elle  est  très  fréquente, 
mais  aussi  parce  qu'elle  est  l'origine  de  la  plupart  des  compli- 
cations mortelles  des  maladies  de  l'oreille  :  phlébite  du  sinus 
latéral,  abcès  sous-dure  mérien,  cérébral  ou  cérébelleux,  mé- 
ningite, pyohémie,  ulcération  de  la  carotide  interne,  etc.  Son 
diagnostic  doit  donc  être  établi  avec  précision  et  les  risques  de 
complications  courues  par  le  malade  dans  chaque  cas  particu- 
lier doivent  être  évalués  avec  soin.  Lorsque  les  Compagnies 
parlent  d'otorrhéo,  c'est  cette  affection  qu'elles  ont  en  vue,  ce 
sont  ses  complications  possibles  qu'elles  redoutent.  Or,  «  tandis 
qu'ailleurs  elles  s'efforcent  toujours  de  baser  leurs  calculs  sur 
une  statistique  sérieuse,  ici  elles  ont  abandonné  le  terrain 
scientifique  et  se  sont  laissé  amener,  par  quelques  cas  d'abcès 
cérébraux,  à  condamner  impitoyablement  toute  otorrhée  ». 

Il  est  fort  difficile  d'évaluer  avec  quelque  précision  la  fré- 
quence de  la  mort  par  maladies  de  l'oreille.  Seuls  les  grands 
hôpitaux  et  les  policliniques  peuvent  fournir  des  éléments  pour 
ce  calcul  :  or,  dans  les  premiers  viennent  mourir  la  majorité 
des  cas  compliqués,  dans  les  secondes  se  font  soigner,  d'ailleurs 
irrégulièrement  et  passant  de  l'une  à  l'autre,  les  malades  peu 
gravement  atteints.  Ces  réserves  faites,  voici  les  chiffres  ob- 
tenus. 

Si  l'on  veut  connaître  la  fréquence  des  décès  à  la  suite  de 
suppuration  d'oreille,  par  rapport  au  nombre  des  décès  total, 
il  faut  s'adresser  aux  statistiques  dressées  dans  les  hôpitaux 
généraux  où  l'on  fait  l'autopsie  soigneuse  de  tous  les  cadavrea 
indistinctement.  La  plus  étendue  de  ces  statistiques  est  celle  de 
Pitt  qui,  sur  9000  autopsies  pratiquées  à  Guy 's  Hôpital  del8G9 
à  1888,  a  relevé  57  morts  par  suppuration  de  l'oreille,  ce  qui 
représente  1  décès  de  cause  auriculaire  sur  158  autopsies. 
Barker  est  arrivé  à  un  résultat  analogue  en  relevant  45  morts 
par  l'oreille  sur  8  028  décès  survenus  en  douze  ans  dans  trois 
autres  hôpitaux  de  Ix)ndres. 

Pour  avoir  une  idée  de  la  fréquence  des  complications  mor- 
telles par  rapport  au  nombre  des  cas  de  suppuration  auricu* 
laire^  on   consultera  les  statistiques  :  a)  De  Chauvel  qui,  sur 
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1 137  otites  moyennes  suppurées,  aiguës  ou  chroniques,  a  re- 
levé une  méningite,  deux  [abcès  cérébraux,  deux  phlébites  des 
sinus  et  deux  pyohémies,  soit  une  proportion  de  décès  de 
0,62  %  ; 

A)  De  Schwartze  qui,  sur  8425  soldats  atteints  de  suppura- 
tion de  Toreille,  observa  30  cas  de  morts,  soit  0,35  %  ; 

c)  De  Barker  qui,  sur  820  otites  aiguës  ou  chroniques, 
traitées  à  l'University  Collège  Hospital,  constata  une  mortalité 
d'environ  2,5  Yo« 

Ces  diverses  statistiques  ont  le  défaut  de  ne  pas  faire  de 
distinction  entre  les  otites  aiguës  et  chroniques,  si  bien  que  ces 
chiffres  ne  sont  guère  utilisables  au  point  de  vue  des  assu- 
rances. Les^statistiques  suivantes  n'ont  pas  cet  inconvénient  : 
(/)~De  Bezold,  dont  la  statistique  porte  sur  1  701  otites 
moyennes  purulentes]  chroniques  :  8  de  ces  malades  succom- 
bèrent en  toute  certitude  à  des  complications  d'origine  auri- 
culaire ;  la  mortalité  serait  donc  de  0,47  %  ; 

e)  De  BQrger  qui,  ayant  réuni  tous  les  cas  de  suppuration 
chronique  de  la  caisse  observés  dans  sa  pratique  civile  de 
juillet  1892  à  juillet  1901, 'a  noté  539  oreilles  malades  chez  438 
patients  :  sur  ce'total  il  n'eut  que  2  cas  d'issue  mortelle,  ce 
qui  fait  0,37  7o  du  total  des  cas  observés  et  0,46  7o  du  total 
des  patients. 

En  réunissant  ces  deux  dernières  statistiques  et  en  déduisant, 
d'une  part,  le  nombre  relativement  considérable  des  malades 
qui  n'étaient  pas  encore  guéris  à  leur  dernière  visite  et,  d'autre 
part,  ceux'qui  ne  se  sont  montrés  qu'une  fois  ou  un  petit 
nombre  de  fois,  on  obtient  une  mortalité  approximative  de 
moins  de  1  %•  Mais  il  est  vraisemblable  que  ce  chiffre  dimi- 
nuera dans  l'avenir,  les  malades  devant  bénéficier  des  pro- 
grès de  la  chirurgie  auriculaire  et  intra-crânienne. 

Il  n'y  a  donc  qu'un  nombre  de  cas  relativement  restreint 
d*otites  suppurées  chroniques  qui  se  terminent  par  la  mort. 
Y  a-t-il  moyen  de  reconnaître  à  l'avance  les  cas  qui  doivent 
être  mortels  ?  Ce  n'est  possible  que  dans  une  certaine  me- 
sure. 

Doivent^étre  considérés  comme  cas  sérieux  ou  graves  et  être 
exclus  de  l'assurance  ceux  où  l'on  constate  avec  certitude,  ou 
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seulement  d'une  façon  très  probable,  une  suppuration  de 
Tattique  ou  de  la  mastoïde,  une  affection  de  nature  tubercu- 
leuse ou  choies téatomateuse,  une  lésion  osseuse,  une  paralysie 
faciale,  Texistence  de  vertiges  ou  de  céphalalgie,  un  rétrécis- 
sement considérable  du  conduit  auditif  externe  s*opposant  au 
libre  écoulement  du  pus. 

Les  cas  d*otite  purulente  chronique  qui  ne  présentent  pas 
ces  signes  peuvent  être  considérés  comme  relativement  bénins 
et  offrent  une  mortalité  si  minime  que  les  Compagnies  d'as- 
surance n*ont  pas  de  raison  de  les  refuser  systématiquement  : 
pour  obéir  à  leur  tendance  moderne,  qui  est  d'élargir  de  plus 
en  plus  leur  champ  d'action,  elles  peuvent  les  accepter,  à  des 
conditions  plus  onéreuses  peut-être,  telles  qu'augmentation  de 
prime  ou  calcul  d'après  un  Âge  plus  avancé,  quitte  à  faire 
examiner  et  juger  chaque  cas  par  un  spécialiste  compétent. 

Lorsque  la  suppuration  est  complètement  tarie,  l'admission 
est  sans  inconvénient  :  les  cicatrices,  calcifications,  adhérences 
consécutives  diminuent  l'acuité  de  l'ouïe,  mais  restent  sans 
inlluence  possible  sur  la  durée  de  la  vie.  Toutefois,  une  perfo- 
ration sèche  permanente  de  la  membrane  augmentant  les 
chances  de  récidive  de  la  suppuration,  est  un  motif  d'aggra- 
vation du  risque. 

Une  ancienne  suppuration  de  l'oreille  guérie  par  une  cure 
radiciilea  droit  à  l'admission  à  l'assurance,  malgré  une  grande 
perte  osseuse  ou  la  persistance  d'une  ouverture  rétro-auricu- 
laire. Une  surprime  devra  cependant  être  exigée  dans  les  cas 
où  l'affection  primitive  était  de  nature  tuberculeuse  ou  cho- 
lestéatomateuse  :  un  rapport  sur  la  nature  du  processus  sera 
demandé  à  l'opérateur*  et,  en  cas  d'affirmative,  l'assurance  ne 
sera  accordée  qu'après  deux  ou  trois  ans  deguérison  constatée. 
Une  paralysie  faciale  persistante  ne  sera  plus  un  motif  d'ex- 
clusion, une  fois  la  suppuration  définitivement  tarie. 

Les  formes  humides  ou  sèches  du  catarrhe  chronique,  la 
sclérose  de  la  caisse  sont  absolument  inoffensives  et  ne  don- 
nent aucune  crainte  de  complication  mortelle  au  médecin  exa- 
minateur. Toutefois,  la  surdité  qui  accompagne  ces  affections 
peut  faire  exiger  une  petite  augmentation  de  prime,  surtout 
lorsqu'elle  est  bilatérale  et  prononcée,  en  raison   des  dangers 
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auxquels  sont  exposés  les  sourds  dans  les  rues  populeuses  des 
villes. 

Pour  la  même  raison,  les  cas  graves  de  vertige  auriculaire 
ne  seront  admis  qu'avec  une  surprime  dont  le  chiffre  variera 
avec  le  genre  de  profession  du  proposant. 

De  ces  considérations  il  faut  conclure  que  : 

1**  Il  est  de  rintérét  des  Compagnies  d'assurance  sur  la  vie 
de  tenir  compte,  plus  qu'elles  ne  l'ont  fait  jusqu'ici,  de  l'état 
des  oreilles  des  proposants  ; 

2°  A  cet  effet,  il  est  nécessaire  qu'elles  précisent  les  ques- 
tions auxquelles  doit  répondre  le  médecin  examinateur  en  ce 
qui  concerne  cet  organe  ; 

3"  Dans  les  cas  où  l'interrogatoire  fait  pressentir  l'existence 
d'une  lésion  auriculaire,  il  doit  être  procédé  à  un  examen 
approfondi  par  un  spécialiste  compétent. 
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Ux\E  SOUFFLEWE  SIMPLE  POUR  LE  TRAITEMENT 

AÉROTHERMIQUE. 

Par  M.  LERMOTEZ  et  G.  MAHU 

La  meilleure  source  d'air  pour  alimenter  Tappareil  aéro- 
thermique  dont  nous  avons  précédemment  donné  la  descrip- 
tion (*),  est  sans  contredit,  Tair  comprimé,  soit  en  tubes  d'acier 
à  120  atmosphères,  soit  distribué,  au  moyen  d'une  canalisa- 
tion par  la  compagnie  Popp.  Malheureusement,  de  nombreuses 
villes  de  province  et  de  l'étranger  ne  sont  pas  approvisionnées 
d'air  comprimé  et,  pour  cette  raison,  la  méthode  qui  nous 
a  donné  dos  résultats  si  satisfaisants  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  des  premières  voies  respiratoires  et  en  par- 
ticulier des  rhinites  vaso-motrices  et  de  l'hydrorhée  nasale,  n'a 
pu  jusqu'à  i>résent  être  mise  en  pratique  par  nos  confrères  de 
ces  régions. 

En  vue  de  combler  cette  lacune,  et  après  de  nombreux  tâ- 
tonnements, nous  nous  sommes  arrêtés  au  choix  d'une  souf- 
flerie simple,  peu  encombrante  et  susceptible,  lorsqu'on  suit  la 
manœuvre,  de  fournir  l'air  en  quantité  et  sous  une  pression 
suffisantes  pour  alimenter  régulièrement  notre  générateur 
d'air  chaud. 

C'est  le  soufflet  de  0",20,  n**  8,  de  la  maison  Enfer  et  fils  de 
Paris,  mesurant  extérieurement  0",30  de  large  sur  0"*,62  de 
hauteur  et  pouvant,  par  suite,  se  placersa  ns  inconvénient  sous 
une  table. 


(i)  Lbimotu  et  Kabu.  -  «  Nouvelle  méthode  de  tr&itement  des  afféo- 
tlonsdn  nés  par  les  appUcatioDS  d'air  chaud,  (iinn.  des  mal.  de  Vor,  s 
du  lar.,  du  nés  et  du  phar,  Tom.  ZXYI,  n»  9,  Juillet  1900). 
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La  pédale  dont  le  grand  bras  de  levier  a  0",30  de  long  est 
articulée  près  du  point  d'appui  et  peut  ainsi  se  replier  le  long 
du  corps  de  la  soufflerie  afin  d'éviter  toute  gêne  au  dehors. 


A  cette  occasion  nous  croyons  bon  de  rappeler  en  quelques 
mots  la  technique  de  notre  procédé  : 

!•  Allumer  deui  ou  trois  minutes  avant  la  séance  le  bec 
BuDsen  dont  la  flamme  ne  doit  pas  dépasser  les  bords  inférieurs 
du  cylindre  ; 
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2°  Avant  de  visser  la  canule,  faire  passer  dans  tout  le  sys- 
tème de  Tair  avec  une  forte  pression  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ob- 
tenu à  l'extrémité  du  tube  de  Tair  à  une  température  d'envi- 
ron 70^ 

3®  A  ce  moment  visser  la  canule  et  faire  l'insufflation  en 
réglant  la  sortie  de  l'air  à  la  pression  voulue  ; 

4*^  Les  applications  nasales  ont  une  durée  qui  ne  dépasse  pas 
4  minutes  en  tout,  soit  des  séances  de  1  minute  à  droite,  1  mi- 
nute à  gauche,  répétées  deux  fois.  Après  la  première  insuffla- 
tion de  1  minute  on  peut  généralement  éteindre  le  gaz,la  cha- 
leur acquise  par  le  serpentin  suffisantpour  terminer  la  séance; 

5**  L'extrémité  de  la  canule  doit  être  le  plus  près  possible  de 
la  surface  de  la  muqueuse  à  influencer  —  1  ou  2  millimètres. 

Manière  de  prendre  la  température.  —  Enserrer  l'extré- 
mité libre  de  la  canule  par  un  petit  tube  en  caoutchouc  d'un 
diamètre  intérieur  à  peu  près  égal  à  celui  de  cette  canule  et 
de  3  ou  4  centimètres  de  long.  Introduire  dans  Tintérieur  du 
tube  le  réservoir  d'un  thermomètre  rapide,  d'un  calibre  infé- 
rieur à  celui  de  ce  tube  :  en  quelques  instants  on  a  la  tempé- 
rature de  l'air  à  sa  sortie. 

Mais  on  s'habitue  rapidement  à  évaluer  approximative- 
ment la  température  de  l'air  avec  le  dos  de  la  main  gauche  pla- 
cée à  une  distance  moindre  que  1  centimètre  et  même  rien  qu'à 
l'aide  de  la  sensation  de  chaleur  perçue  par  la  main  droite  qui 
tient  le  tube  en  caoutchouc  isolateur  pendant  l'insufflation. 

Régulateur  de  température  et  de  pression.  —  D'une  ma- 
nière générale,  les  applications  d'air  surchauffé  doivent  être 
faites  sans  faire  usage  du  régulateur,  c'est-à-dire  l'orifice  la- 
téral fermé  par  l'écrou. 

Si  Von  ouvre  le  régulateur  —  la  source  de  chaleur  et  la 
pression  restant  constantes  —  à  l'origine,  —  on  obtient  un 
jet  d'air  moins  fort  mais  plus  chaud  à  sa  sortie  de  la  canule. 

Si  le  régulateur  est  fermée  c'est-à-dire  si  l'on  n'en  fait  pas 
usage,  la  température  s'élèvera  à  l'extrémité  de  la  canule  : 

1°  Lorsqu'on  augmentera  la  pression  de  l'air  ; 

2""  Lorsqu'on  augmentera  l'intensité  de  la  chaleur  ; 

3°  Proportionnellement  au  temps  écoulé  si  la  pression  ini- 
tiale et  la  source  de  chaleur  restent  constantes. 
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UN  CAS  D'ÉCARTEMENT  DES  OS  PROPRES  DU  NEZ 

CAUSÉ  PAR  D'ÉNORMES  ET  NOMBREUX  FIBRO- 

MYXOMES  DES  FOSSES  NASALES 

Par   L.    DE    PONTHIERE  (de  Gharleroi). 

La  rhinologîe  pathologique  est  presque  muetle  au  sujet  des 
déformations  de  la  charpente  osseuse  des  fosses  nasales,  cau- 
sées par  les  vulgaires  Gbro-myxomes. 

Le  nombre  d*observa lions  publiées  étant  encore  assez  res- 
treint (Colles  ;  —  Velpeau  ;  —  Treilel,  Arch.  f.  laryn^ 
gol,^  1901,  cités  par  Lichtwitz  ;  —  Lichlwilz,  Archives  inter- 
nationales de  laryngologiey  n"  6,  1901  ;  —  Meizi,  Archivio 
iialiano  di  otologia,  rhinologia  e  laringologia,  vol.  XUl, 
n*  1,  1902),  j'ai  cru  utile  de  publier  cette  relation  qui  me  pa- 
rait être  un  exemple  typique  du  pouvoir  déformateur  des  po- 
lypes du  nez. 

Le  14  janvier  1900,  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D'Lam- 
botle,  de  Couvin,  m'adresse  un  de  ses  clients,  M.  L.,  de  Pé- 
tîgny. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  le  développement  exces- 
sif du  nez  qui  a  acquis  un  volume  réellement  remarquable. 

La  racine  du  nez  est  considérablement  élargie,  sans  être  af- 
faissée ;  les  ailes  du  nez,  refoulées  par  des  myxomes  qui  font 
saillie  à  l'entrée  des  narines,  empiètent  largement  sur  les 
joues  ;  un  certain  degré  d'exophtalmie  donne  en  outre  au  por- 
teur de  celte  énorme  pyramide  nasale  un  faciès  très  bizarre. 

M.  L...  est  &gé  de  45  ans,  sans  antécédents,  et  depiih  plus 
de  vingt  ans  il  a  assisté  à  l'obstruction  progressive  de  ses 
fosses  nasales,  à  Técartement  des  ailes  et  des  os  propres  de  son 
nez  sans  en  ressentir  trop  d'inconvénients  :  à  part  le  nasonne- 
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ment  et  une  îaérïtable  sécheresse  pharyngée,  il  ne  se  trouve 
pas  incommodé  et  ce  n'est  que  pour  rétablir  l'harmonie  dans 
ses  Irsits  qu'il  vient  consulter.  Pas  de  céphalalgie  ni  de  né- 
vralgies. 


L'anosmie  est  absolue.  Un  suintement  continu  de  mucoGÏIés 
tilaotes  se  fait  par  les  deux  narines. 
Cette  extrême  tolérance  mérite  d'être  notée. 
Le  spéculum  était  naturellement  superflu  pour  le  diagnostic- 


UN  CAS  D^éCÀRTEMENT  DES  OS  PROPRES  DU  NEZ  DES  FOSSES  NASALES     255 

Le  pharynx  buccal,  vaste,  présentait  une  rougeur  intense, 
diffuse. 

A  la  rhinoscopie  poslérieure  on  voit  de  gros  myxomes  oc- 
cuper les  cavités  choanales,  faisant  hernie  dans  le  cavum  et 
reposant  sur  le  voile  palatin  qui  est  sensiblement  déprimé. 

En  deux  séances  je  pratiquai  Tenlèvemcnt  à  l'anse  froide 
de  ces  myxomes  ;  la  perte  de  sang  fut  insîgni Gante.  Le  nom- 
bre et  le  volume  des  polypes  étaient  extraordinaires  :  certains 
d*entre  eux  atteignaient  les  dimensions  d*un  œuf  de  pigeon. 

La  muqueuse  des  cornets  moyens  et  supérieurs  était  en  dé- 
générescence myxomateuse  ;  pas  de  suppuration  dans  les 
méats.  Les  cornets  inférieurs  étaient  sains  mais  refoulés  en 
dehors,  ainsi  que  les  branches  montantes  des  maxillaires  su- 
périeurs, ce  qui  donnait  aux  fosses  nasales  une  ampleur  ex- 
ceptionnelle. 

Les  os  propres  du  nez  sont  réellement  disjoints  sur  la  ligne 
médiane,  et  fortement  rejetés  en  dehors;  la  distance  entre 
leurs  extrémités  libres  atteint  5  centimètres  1/2  ! 

Aucun  signe  de  sinusite />aru/efi^e  n'existe. 

L'ethmoïJe  toutefois,  comme  semble  le  démontrer  Texoph- 
talmie  qui  n'est  pas  congénitale,  a  dû  présenter  un  certain 
degré  de  périostitc,  et  d^inflammalion  au  moins  catarrhale  de 
ses  cellules  qui  aura  provoque  la  formation  des  myxomes. 

Quant  aux  os  propres,  leur  situation,  le  tassement  et  For- 
ganisalion  fibreuse  des  myxomes  situés  à  leur  niveau  montre 
qu'il  s'agit  ici  d*un  refoulement  mécanique.  Leur  position  ne 
s'est  pas  modifiée  depuis  deux  ans  et  alors  que  les  fosses  na- 
sales sont  libres  ;  aussi,  par  suite  de  TafTaissement  des  ailes 
du  nez,  vu  de  face,  Torgane  présente  une  surface  losangique. 

Actuellement,  soit  2  ans  1/2  après  mon  intervention,  la  per- 
méabilité des  fosses  nasales  s'est  maintenue,  ce  qui  a  guéri  la 
pharyngite.  L'anosmie  persiste.  Pas  de  modiRcalions  intra- 
nasales,  pas  de  réapparition  de  myxomes. 

L'état  général  est  excellent. 


VII 


MUCOCÈLE  DES  CELLULES  ETHMOÎDALES  ANTÉRIEURES 

OBSBRVATION    DE    LA    GLINIQUB   OPHTALMOLOGIQUE 

DES    QUlNZB-VlNOTcI 

Par  Paul  GIBERT,  assistant  de  la  clinique  ophtalmologique 

La  mucocèle  des  cellnles  ethmoïdales,  surtout  la  mucocèle 
isolée  de  ces  cavités,  est  assez  rare  et  le  fait  que  nous  avons 
observé  à  la  clinique  des  Quinze- Vingts,  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  D'  Valude,  mérite^  à  ce  titre,  d'être  rap- 
porté. 

Cette  affeciion  a  ceci  d'intéressant,  qu'elle  présente  un 
écueil  pour  le  diagnostic,  prise  qu'elle  est,  le  plus  souvent, 
pour  une  tumeur  lacrymale  ;  le  larmoiement,  qui  en  est  le 
premier  symptôme,  l'apparition  d'une  tuméfaction  dans  la 
région  du  sac  lacrymal  rendent  Terreur  commune. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'erreur  s*est  produite  ;  aussi 
celte  observation  de  mucocèle  peut-elle  être  considérée  comme 
un  type  du  genre. 

Voici  l'observation. 


Marie  M.,  âgée  de  19  ans,  a  eu  la  rougeole  à  8  ans,  la  coque- 
luche à  11  ans,  réglée  à  15  ans,  ses  époques  se  produisent  régu- 
lièrement, à  17  ans,  Tœil  gauche  a  commencé  à  pleurer,  rhive^* 
surtout. 

Dans  le  courant  de  Tété  1900,  le  larmoiement  a  cessé,  pour  re- 
paraître Thiver  suivant  en  1901,  époque  à  partir  de  laquelle  il  a 
persisté  défînitivement. 

En  même  temps  que  le  larmoiement,  la  malade  a  remarqué, 
au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tœil,  l'apparition  d'une  petite 


•    >  ■  ■ 


MUCOGÈLE   DKS   CELLULES   ETHMOÏDALES   ANTÉRIEURES  2o7 

tumeur  qu'elle  compare  au  volume  d'une  grosse  tète  d'épingle, 
tumeur  dure  et  indolore  à  la  pression. 

Autant  que  sont  exacts  les  renseignements  donnés  par  la  ma- 
lade, nous  avons  appris  que  le  larmoiement  paraît  avoir  été  en 
rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur  et  l'abondance  des 
larmes,  hors  des  voies  naturelles,  avoir  suivi  parallèlement  l'ac- 
croissement de  celle-ci. 

Quelques  mois  se  passèrent  ainsi,  quand  la  malade  se  décida 
à  consulter  un  oculiste. 
Elle  s'adressa  à  M.  de  Wecker,  qui  ponctionna  la  tumeur. 
Il  s'écoula  du  sang  et  du  pus. 

Il  ne  fut  pas  institué  d'autre  traitement  en  ce  moment. 
Quelques  mois  après,  la  tumeur  augmentait  de  volume  et  le 
larmoiement  devenait,  en  même  temps,  plus  abondant. 

Le  D'  Duclaux  eut  l'occasion  de  voir  la  malade  et  l'adressa  aux 
Quinze-Vingts,  à  la  consultation  de  notre  maître,  le  D**  Valude. 

Des  cathélérismes  furent  pratiqués  régulièrement  pendant  deux 
mois. 

Les  sondes  passaient  très  facilement  à  travers  le  canal  la  crymo- 
nasal,  mais,  sans  produire  aucun  changement  dans  le  volume  ni 
rétat  de  la  tumeur. 

Pensant  à  une  dilatation  de  la  partie  supérieure  du  sac  lacry- 
mal, M.  Valude  propose  à  la  malade  l'extirpation  du  sac. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noisette,  siégeait  exactement 
au-dessus  du  tendon  de  Torbiculaire  et,  au  premier  abord,  en  im- 
posait pour  une  tumeur  lacrymale  dont  l'expansion  se  serait 
portée  dans  la  portion  supérieure  du  sac  lacrymal. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  la  trouvait  située,  à  peu  près,  à 
égale  distance  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite  et  de  l'angle 
inféro-interne,  plus  rapprochée,  toutefois,  de  la  région  du  sac  la- 
crymal que  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

En  somme,  cette  tumeur  se  trouvait  un  peu  plus  haut  que  l'est 
ordinairement  la  tumeur  lacrymale,  un  peu  plus  bas,  cependant, 
que  ne  le  sont  les  kystes  huileux  congénitaux,  assez  communs 
dans  cette  région  ;  le  lieu  d'élection  de  ces  kystes  est  l'angle  su- 
péro-interne de  l'orbite. 

Chez  notre  jeune  malade,  la  tumeur  occupait  précisément  une 
situation  intermédiaire  aux  deux  lésions  précédentes,  et  cette  loca- 
lisation aurait  dft  faire  penser  à  la  mucocèle  ethmoîdale  anté- 
r'eure,  dont  c'est  le  lieu  d'élection. 

Ce  diagnostic  était  d'autant  plus  indiqué  que  la  pression  au  ni- 
veau de  la  tumeur  ne  faisait  refluer  ni  larmes,  ni  muco-pus, 


B  PAtL  fllSFItT 

mme  on  l'observe  dans  les  cas  d'eclasie    suppuralive  du  sac. 
La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur,  n'avait  subi  aucune  modi- 
ation  ni  dans  sa  mobilîlé,  ni  dans  ses  caracl^res  physiques. 
Opération  le  20  novembre  1903. 
Anesihésie  au  cliloroforme. 

Incision  curviligne  de  0,0j  ceulimèlres  d'éleodue,  comme  pour 
ilirpalion  du  sac,  incision  à  conveiilé  interne. 
On  arrive  sur  une  poche  lluctuanle  dont  les  parois  soûl  un  peu 
iislanles  el  comme  formées  d'un  tissu  parcheminé. 
En  disséquant  cette  paroi  avec  la  sonde  cannelée,  on  crève  la 
che  d'où  il  s'écoule  un  liquide  crémeui,  gluant,  de  teinte  blanc- 
rd&trc. 

Avec  la  curette  détache-tendon,  on  essaye  de  circonscrire  vers 
npuis  celle  tumeur,  tout  comme  quand  il  s'agit  d'enlever  un 
c  lacrymal. 

Le  coup  de  curette  donné,  dans  ce  mouvement,  ouvre  à  niveau 
tumeur  vers  sa  face  interne  (c'est-à-dire,  celle  qui  avait  cor- 
spondu  à  l'unguis)  et  il  s'écoule  un  liquide  en  tout  semblable  à 
ui  qui  s'était  ëcbappé  précédemment,  mais  en  plus  grande 
ondance. 

K  notre  grand  êlonnement,  la  curette  s'enfonce  dans  une  ca- 
é  assez  grande  pour  lui  permettre  de  se  mouvoir  largement 
ns  tous  les  sens. 

L'unguis  n'existe  plus.  On  franchit  la  ligne  médiane  en  passant 
us  la  racine  des  os  propres  du  nez  el  l'épine  du  frontal. 
La  sonde  cannelée  introduite  dans  cette  cavité,  grande  comme 
le  grosse  noiï,  va  buter  sur  la  paroi  inlerne  de  l'unguis  du  cûté 
oit.  En  haut,  on  se  heurte  à  la  face  inférieure  des  sinus  fron- 
ui,  en  bas  el  en  dehors,  on  ne  trouve  pas  de  |commumcation 
ec  le  toit  du  sinus  maiillaire,  mais  la  paroi  de  celui-ci  est  for- 
ment refoulée  vers  sa  cavité. 

Un  doigt  itiLroduit  dans  la  narine  gauche  n'arrive  pas  au  con- 
ct  de  la  so[ide  cannelée  que  l'on  a  soin  de  diriger  vers  la  voûle 
I  méat  moyen. 

On  se  trouvait  donc  dans  une  cavité  close  de  tous  câtés,  car, 
)rès  l'avoir  remplie  d'eau  bouillie,  on  ne  vit  s'écouler  de  liquide 
dans  le  nez  ni  dans  ta  bouche. 

Après  avoir  vidé  ce  kyste  de  son  contenu  (la  valeur  de  trois  dés 
coudre  de  liquide  glutineux  blanc,  verdàtre,*.  H.  Valude  réunit 
s  lèvres  de  la  [plaie  par  [trois  points  de  suture. 
Réunion  par  premiËre  intention. 
Disons,  en  terminant,  que  la  malade  n'a  pas  de  passé  nasal, 
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jamais  de  coryza,  n'a  jamais  mouché  de  pus.  Elle  a  élé  soignée 
seulement  par  quelques  caulérisalions  pour  rhinile  hypertrophique 
du  cornel  inférieur  gauche. 

La  rhinoscopie  anlérieure,  pratiquée  par  le  D'  Luc  (à  la  cli- 
nique duquel  la  malade  fut  conduite),  a  montré  des  cavités  na- 
sales saines  tant  pour  les  cornets  inférieur  et  moyen  que  pour  les 
méats. 

Lors  de  cette  exploration,  le  D*^  Luc,  ayant  trouvé  les  sinus 
normaux,  n'a  pas  jugé  à  propos  de  compléter  Tintervenlion  pré- 
cédente par  une  ouverture  nasale  des  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures. 

L'examen  histologique  suivant  fait  par  le  D*"  Duclaux  montre 
qu'il  ne  s'agit  ni  d'inflammation  ni  d'infection  des  cellules  ethmoï- 
dales antérieures,  attendu  qu'on  ne  trouve  pas  de  microorga- 
nisme, et  que  la  muqueuse  ne  présente  aucun  des  signes  de  lésions 
inflammatoires. 

Cette  membrane  offre  les  caractères  de  la  mort  histologique  ; 
l'épithéliuni  n'existe  plus  qu'à  certaines  places  et  dans  ses  couches 
les  plus  profondes  seulement. 

Par  contre,  le  liquide  de  la  niucocèle  est  rempli  de  cellules  épi- 
théliales  en  dégénéi-escence. 


Noie  histologique  due  à  roblîgeance  de  notre  excellent 
collègue  le  D""  Duclaux. 

Mucocèle  du  sinus  etfimoïdal,  —  Examen  histologique  de 
la  paroi,  (f^  pièce  a  été  prise  sur  la  partie  [saillante  du  mu- 
cocèle, sur  la  partie  faisant  hernie  dans  l'angle  interne  de 
Torbile.) 

A  un  faible  grossissement,  les  coupes  montrent  que  la  pièce 
est  constituée  de  deux  parties  bien  distinctes  :  Tune  apparte- 
nant au  tissu  de  l'orbite,  l'autre  était  la  paroi  propre  du  kyste. 
La  partie  orbitaire  de  la  préparation  ne  contient  rien  d'inté- 
ressant en  ce  qui  nous  concerne  ;  elle  est  composée  de  tissu 
conjonctif  où  apparaissent  les  sections  de  canaux  vasculaires 
d*ilots  musculaires  et  faisceaux  nerveux.  La  paroi  propre  du 
mucocèle  repose  sur  du  tissu  conjonctif  très  épaissi,  sur  de 
véritables  bandes  lamelleuses,  elle  forme  une  ligne  avec  de  lé- 
gers et  surtout  très  rares  épalssissements  à  sa  surface. 


2m 
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C'est  à  un  fort  grossissement  qu*îl  faut  examiner  sa  cens- 
titulion.  Cette  paroi  propre  se  Irouye  composée  de  trois  plans  : 

i°  La  plus  profonde  couche  est  un  Gn  tissu  conjonclif  avec 
Gbrilles  et  cellules  aplaties; 

2^  La  couche  moyenne  est  composée  de  Gbres  conjonctives 
épaisses,  entrelacées^  formant  une  laœe  très  mince. 

3*  La  dernière,  la  superGcielle  correspond  aux  épaississe- 
ments  du  bord  signalés  plus  haut,  c*est  Tépithéliale  ou  plut6i 
ce  qui  en  reste  ;  il  y  a  deux  à  trois  épaisseurs  d*épithéliums  polyé- 
driques dont  ceux  de  surface  sont  troubles  ou  en  partie  dé- 
truits; on  ne  trouve  ces  amas  épithéliaux  qu'en  de  très  rares 
endroits,  le  bord  étant  généralement  nu,  formé  seulement 
de  la  couche  précédente,  o'esl-à  dire  d'une  lamelle  conjonctive. 

En  somme,  la  paroi  examinée  est  une  paroi  Gbreuse,  nue 
si  ce  n*esten  de  (rès  rares  endroits  où  il  persiste  une  épithé- 
lia  le  à  éléments  en  grande  partie  dégénérés. 


^ 


sodétia  SAVANTES  26  i 


BOaÉTÉS  8AVA1ITE8 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHI- 

NOLOGIE  DE  PARIS 

Réunion  du  4i  décembre  1902,  à  VhôpiUl  Saint  Anlçine 

{Service  de  M.  LERMOYEZ) 

Compte-rendu  par  G.  BIahu,  secrétaire 

Présidence  de  M.  Gastex. 

Luc.  ~  Eyidement  pétro  mastoidien  aveo  lambeau  Buivant  le 
procédé  de  Siebenmann,  pour  nne  otorrhée  chronique  rebelle.  — 
De  loutes  les  méthodes  de  taille  du  conduit  auditif  membraneux 
que  j*ai  essayées,  comme  complément  de  Tévidement  pétro-mas- 
toldien,  pour  la  cure  des  otorrhées  rebelles,  il  n'en  est  pas  qui 
m'ait  donné  de  résultat  plus  satisfaisant,  je  dirai  même  plus 
brillant,  dans  le  seul  cas  où  j'ai  eu  l'occasion  de  l'appliquer  jus- 
qu'ici. Aussi  ai-je  tenu  à  vous  présenter  le  malade  qui  en  a  béné- 
ficié, et  à  vous  exposer  la  technique  de  ce  procédé. 

Voici,  d'abord,  en  deux  mots  l'histoire  clinique  du  malade, 
M.  V...  44  ans,  professeur. 

I/otorrhée  remonte  à  une  vingtaine  d'années,  et  s'est  compli- 
quée, presque  dès  le  début,  d'une  diminution  considérable  de 
l'ouïe. 

Quand  je  le  vis,  pour  la  première  fois,  au  commencement  d'oc- 
lobre  de  cette  année,  il  avait  déjà  été  traité  par  deux  de  mes  col- 
lègues qui,  tous  deux,  à  la  suite  d^efforts  infructueux  pour  ob- 
tenir sa  guérison,  lui  avaient  proposé  la  cure  radicale  de  son 
affection. 

Je  fis  chez  lui  les  constatations  otoscopiques  suivantes  :  Enorme 
perforation  tympanique.  Le  manche  du  marteau  a  disparu,  le 
fond  de  la  caisse  n'est  pas  fongueux,  mais  les  lavages  pratiqués 
vers  l'adilus,  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann,  déterminent 
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l'expulsion  de  pus  grumeleux  et  de  lamelles  nacrées.  Ces  lavages, 
conlinués  avec  persévérance  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
n  ayant  amené  aucune  amélioration  dans  Tétai  local  du  malade, 
j'arrivai  à  la  même  conclusion  que  mes  collègues,  et  proposai  l'é- 
videment  qui  fut  accepté  par  le  malade. 

Un  hasard  heureux  voulut  que  je  prisse  connaissance,  la  veille 
de  Topéralion,  de  Tarticle  du  Zeiischrifl  fur  Ohrehheilkunde 
(Bd.  33,  p.  185)  où  le  professeur  Siebenmann,  de  Bàle,  décrit  un 
nouveau  procédé  de  taille  du  conduit  membraneux  à  la  suit<^  de 
l'opération  en  question.  La  méthode  me  parut  ingénieuse,  et  je 
résolus  de  l'appliquer  dès  le  lendemain. 

La  première  partie  de  l'opération  fut  conduite  suivant  la  tech- 
nique habituelle  de  Stacke.  L'antre  fut  trouvé  rempli  de  pus  gru- 
meleux et  de  fongosités.  Ses  parois  étaient  en  outre  tapissées  par 
d'abondantes  lamelles  nacrées. 

Après  grattage  et  désinfection  minutieuse  du  foyer,  le  conduit 
membraneux  fut  incisé  horizontalement  suivant  la  ligne  médiane 
de  sa  paroi  postérieure.  Parvenue  au  niveau  de  la  conque  du  pa- 
villon, l'incision  bifurqua  en  Y,  sa  branche  supérieure  longeant  in- 
férieurement  la  racine  de  l'hélix,  et  destiné  à  être  rabattu  comme 
un  volet  en  arrière  et  appliqué  sur  le  bord  postérieur  de  la  brèche 
osseuse,  de  manière  à  découvrir  la  cavité  antrale  sous-jacente. 
Mais,  ainsi  que  Ta  bien  montré  Siebenmann,  ce  rabattage  ne  peut 
être  obtenu  et  surtout  maintenu  d'une  façon  définitive  qu'à  la 
suite  de  l'extraction  de  la  lamelle  de  cartilage  dissimulé  sous  son 
tégument.  Je  procédai  donc  à  ce  travail  de  dissection  minutieuse 
qui  est  bien  assurément  la  partie  la  plus  laborieuse  de  l'opération. 
A  cet  effet,  je  tenais  le  pavillon  solidement  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  gauche,  la  pulpe  du  dernier  doigt  soulevant  la 
conque  et  suivant  le  travail  des  ciseaux  courbes  et  de  la  pince  à 
mors  larges  que  j'employais  alternativement,  de  façon  à  éviter  la 
section  accidentelle  du  mince  tégument  qu'il  s'agissait  de  res- 
pecter. Ce  travail  heureusement  terminé,  je  maintins  les  deux 
bords  de  section  du  conduit  membraneux  le  plus  écartés  possible 
au  moyen  de  sutures  au  catgut  par  lesquelles  je  les  fixai  aux  parties 
molles  voisines  et  placés  de  telle  sorte  que  le  supérieur  était  attiré 
en  haut  et  l'inférieur  en  bas. 

Gela  fait,  la  plaie  rétro-auriculaire  fut  complètement  suturée  par 
des  crins  de  Florence  ;  puis  le  foyer  fut  bourré  de  mèches  de  gaze 
iodoforniée  dont  les  plus  superficielles  roulées  en  boulettes  furent 
employées  à  appliquer  le  petit  lambeau  triangulaire  de  la  conque 
sur  le  bord  postérieur  de  la  brèche  osseuse. 
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Dès  la  première  levée  de  pansement,  au  boul  de  cinq  jours,  le 
succès  de  l'opération  se  montrait  assuré  ;  en  effet,  la  plaie  rétro- 
auriculaire  était  parfaitement  réunie,  et  le  lambeau  de  la  conque 
commençait  à  se  fixer  solidement  àfla  place  qui  lui  avait  été  assi- 
gnée sur  la  surface  osseuse  avivée.  Les  soins  consécutifs  ont  été 
aussi  simples  que  peu  douloureux  et  peu  gênants  pour  le  malade. 
Effectivement,  grâce  aux  dimensions  considérables  de  Tentonnoir 
figurant  l'entrée  du  conduit  élargi  et  où  je  pouvais  loger  une 
grande  quantité  de  gaze  absorbante  qui  tenait  d'elle-même  en 
place,  je  crus  pouvoir,  dès  le  quinzième  jour,  supprimer  l'emploi 
de  tout  appareil  de  contention,  et  le  malade  se  trouvait  objective- 
ment dans  les  mêmes  conditions  qu'avant  son  opération. 

J'eus  en  outre  l'impression  que  chez  lui  le  travail  de  cicatrisa* 
tion  marchait  avec  une  rapidité Jpl us  grande  que  chez  mes  opérés 
antérieurs.  Aujourd'hui,  que  quarante-huit  jours  seulement  se  sont 
écoulés  depuis  son  opération,  vous  pouvez  juger  que  ce  travail  est 
presque  complet,  et  que  par  le  seul  conduit  auditif  artificiellement 
élargi,  je  puis  inspecter  et  atteindre  avec  la  plus  grande  facilité 
ous  les  points  du  foyer.  Siebenmann  a  en  effet  fort  justement 
montré  que  la  cavité  antrale  prolongée  extérieurement  aboutirait 
dans  la  conque.  D'autre  part,  on  évite  avec  ce  procédé  l'inconvé- 
nient inhérent  à  l'ouverture  permanente  rétro-auriculaire  et  con* 
sistant  dans  l'envahissement  de  cette  ouverture  parles  cheveux. 

Enfin,  vous  voyez  combien  minime  est  la  défiguration  résultant 
de  cette  méthode  pour  l'opéré  et  combien  il  lui  sera  facile  ulté- 
rieurement de  dissimuler,  sous  un  simple  tampon  d'ouate,  la 
largeur  anormale  de  l'entrée  de  son  conduit. 


Discussion, 

Leruoybz.  — -  Tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'opérer,  surtout 
de  panser  beaucoup  de  cas  d'évidement  pétro- mastoïdien  ont  passé 
par  trois  phases.  ^ 

Tout  d'abord  ils  ont  établi  un  orifice  rétro-auriculaire  permanent 
pour  surveiller  la  marche  de  Tépidermisation  et  être  à  même  de 
dépister  les  premières  menaces  de  récidive,  le  cas  échéant. 

Plus  tard,  pour  des  motifs  d'élégance,  ils  ont  cherché  à  fermer 
immédiatement  la  brèche  rétro-auriculaire  et  à  faire  les  panse- 
ments par  le  méat,  épargnant  ainsi  au  malade  le  port  prolongé 
d'un  bandage  de  tête  et  réduisant  au  minimum  la  déformation 
cicatricielle.  De  telles  interventions  sont  parfaites  au  point  de  vue 
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esthétique.  Malheureusement,  elles  ne  donnent qu*une  sécurité  re- 
lative, et,  pour  peu  que  la  cavité  opératoire  soit  étendue  ou  anfrac- 
tueuse,  elles  ne  permettent  pas  sa  surveillance  facile  et  manquent 
ainsi  au  principe  fondamental  de  Tévidement  pélro-mastoïdien, 
qui  est  de  voir  partout. 

Aussi  bien,  Texpérience  amène-l-elle  peu  à  peu  les  auristes  à 
une  troisième  phase,  phase  éclectique.  On  se  met  d*accord  sur  ce 
point  que  toutes  les  cures  radicales  d'otorrhée  ne  doivent  pas  être 
menées  d*une  façon  uniforme  et  que  le  mode  de  réparation  doit 
se  plier  aux  exigences  de  la  maladie.  Nombreux  sont  maintenant 
ceux  qui,  tantôt  ferment,  tantôt  ne  ferment  pas  la  plaie  rétro- 
auriculaire.  Pour  moi,  je  renonce  de  plus  en  plus  à  la  suture 
mastoïdienne  immédiate,  ayant  eu  plusieurs  déboires  avec  le  pan- 
sement par  le  conduit  élargi,  suivant  le  procédé  de  Kôrner.  Et 
mon  éclectisme  se  comporte  ainsi  :  laisser  le  plus  ordinairement 
la  plaie  rétro-auriculaire  ouverte  après  Topération  ;  si  un  choies- 
(éatome  étendu  ou  quelque  autre  lésion  diffuse  indique  qu'il  y  ait 
lieu  de  maintenir  une  brèche  postérieure  permanente,  je  favorise 
celle-ci  en  suturant  aux  lèvres  de  la  plaie  les  lambeaux  du  conduit 
fendu  en  arrière  et  en  rabattant  des  languettes  de  peau  découpées 
sur  la  masloîde,  suivant  le  procédé  de  Kretschmann  ;  si,  au  con- 
traire, les  lésions  sont  moindres,  je  me  dispense  de  toute  auto- 
plastie,  et  me  contente  de  maintenir  une  brèche  postérieure  /em- 
poraire  par  un  tamponnement  serré.  Pour  fermer  cette  brèche 
temporaire,  rien  de  plus  facile  :  il  suffit  de  panser  à  plat,  et,  en 
quinze  jours  environ,  on  obtient  une  cicatrice  mastoïdienne  li- 
néaire ou  tout  au  moins  une  petite  fistule  sèche  insignifiante.  La 
brèche  permanente  sera  close  suivant  le  procédé  autoplaslique, 
que  j'ai  indiqué  avec  Mahu,  qui  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  li- 
néaire imperceptible,  dissimulée  dans  le  sillon  auriculo-mastoî. 
dien. 

Je  préfère  ce  procédé  ancien  el  classique  à  la  méthode  de  Sie- 
benmann  qui,  suturant  indirectement  la  plaie  rétro-auriculaire, 
fait  une  large  fenêtre  sur  Tantre  en  faisant  sauter  le  cartilage  de 
la  conque  en  Y.  Comparée  à  la  conduite  précédente,  elle  présente 
trois  points  d'infériorité  :  1»  elle  expose  à  la  périchondrite  du  pa- 
villon et  Trautmann  a  cité  des  cas  ou  le  malade,  éliminant  ainsi 
une  partie  du  flbro-cartilage,  n'avait  plus  gardé  de  son  pavillon 
que  l'ourlet  de  Thélix  ;  2^^  elle  donne  une  déformation  du  méat 
élargi  qui  est  laide  et  ne  peut,  comme  l'ouverture  rétro-auriou- 
laire,  dire  dissimulée  par  une  mèche  de  cheveux  ;  3<^  enfin,  en 
raison  du  cercle  cartilagineux  qui  l'entoure,  cet  orifice  anormal 
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ne  peut  après  guérison  être  corrigé  par  aucune  auioplailie,  alors 
qu'il  est  1res  facile  de  fermer  par  glissement  la  fenêtre  rétro-auri- 
culaire. 

Cauzard.  —  Je  n'ai  jamais  vu  de  péricliondrite  après  Tincision 
du  pavillon,  chez  tous  les  opérés  que  j'ai  eu  à  panser.  Je  me  de- 
mande pourquoi  les  lésions,  les  complications  de  périchondrite 
seraient,  à  la  suite  d'une  résection  du  conduit  cartilagineux  et  de 
la  conque  du  pavillon,  plus  fréquentes  qu'après  la  simple  incision, 
souvent  large,  de  ces  mêmes  parties. 

Lbruoyez.  —  La  remarque  de  M.  Cauzard  est  toute  théorique, 
car  en  pratique  on  ne  sectionne  pas  le  pavillon  dans  les  procédés 
ordinaires,  mais  seulement  le  conduit  auditif  externe. 

Lubbt-Barbon.  —  Mon  avis  est  qu'il  faut  être  éclectique  et 
adopter  la  méthode  particulière  de  pansement  qui  conviendra  le 
mieux  à  chaque  cas  d'évidement  pétro-mastoîdien.  A  mon  avis, 
on  ne  doit  jamais  faire  la  suture  postérieure  immédiate  dans  les 
cas  de  cholestéalome. 

Mahu.  —  II  existe  une  méthode  que  j*ai  soumise  à  l'appréciation 
de  mes  collègues  de  la  Société  Française,  au  mois  de  mai  dernier, 
et  qui  me  semble  avoir  l'avantage  de  pouvoir  s'appliquer  dans 
tous  les  cas.  C'est  la  méthode  mixte,  consistant  à  laisser  persister 
lou vertu re  postérieure  aussitôt  après  l'opération  et  à  conduire  les 
pansements  de  telle  façon,  que  l'orifice  se  rétrécisse  progressive- 
ment au  fur  et  à  mesure  de  l'avancement  de  l'épiderme  dans  la 
cavité  opératoire  ;  les  deux  buts  :  obturation  de  l'orifice  posté- 
rieur, épidermisation  de  la  cavité,  se  trouvent  ainsi  obtenus  à  peu 
près  en  même  temps. 

Les  avantages  que  nous  trouvons  dans  remploi  de  cette  méthode 
sont  de  pouvoir  surveiller,  jusqu'à  la  fin,  la  fente  adito-antrale  et 
d*éviler  des  déformations  du  pavillon^  analogues  à  celles  pro- 
duites dans  la  méthode  de  Siebenmann,  déformations  qui,  à  notre 
avis,  sont  au  moins  aussi  disgracieuses  et  attirent  autant  l'atten- 
tion sur  les  opérés  que  la  persistance  de  l'orifice  rétro-auricu- 
laire. 

Luc.  —  M.  Lermoyez  vient  de  nous  rappeler  que,  dans  la  pratique 
de  i'évidement  pétro-mastoTdien,  nous  avions  passé  par  trois 
phases,  ou  plutôt  que  nous  avions  successivement  essayé  trois 
façons  de  faire  :  l'ouverture  rétro-auriculaire  transitoire,  l'ouver- 
ture rétro-auriculaire  permanente  et  l'occlusion  immédiate  de  la 
plaie  rétro-auriculaire.  Or,  c'est  précisément  parce  que,  moi  aussi, 
j*ai  fait  l'expérience  de  ces  trois  pratiques  et  qu'après  en  avoir  pu 
constater  les  inconvénients,  je  n'ai  rencontré  aucun  de  ceux-ci  à 
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la  suite  de  Topéralion  proposée  par  Siebenmann,  mais  au  cou- 
traire  de  très  sérieux  et  très  nombreux  avantages,  que  j'ai  cru  de 
mon  devoir  de  vous  faire  connaître  les  résultats  de  mon  premier 
essai  de  la  méthode  en  question.  Sur  la  pratique  de  Touverture 
rétro-auriculaire  transitoire,  préconisée  par  notre  collègue  Mahu, 
le  procédé  de  S.  me  parait  offrir  l'avantage  de  simplifier  les  pan- 
sements consécutifs  en  abrégeant  singulièrement  la  période  de 
l'enveloppement  de  la  tète,  et  aussi  celui  de  raccourcir  la  durée 
du  travail  de  cicatrisation  :  sur  la  pratique  de  Pouverture  rétro- 
auriculaire  permanente  celui  de  créer  pour  le  drainage  consécutif 
une  ouverture  moins  disgracieuse,  plus  dissimulable,  correspon- 
dant beaucoup  mieux  et  plus  directement  au  foyer  osseux,  et  non 
exposée  à  être  envahie  par  les  cheveux.  Quant  à  la  pratique  de  la 
suture  immédiate  de  la  plaie,  nous  avons  tous  été  séduits  par  ses 
avantages  ;  mais  nous  avons  été  trop  souvent  obligés  de  renoncer 
à  ceux-ci  en  face  des  accidents  de  rétention  purulente  résultant 
de  ce  que  le  conduit  auditif,  avec  ses  dimensions  normales,  repré- 
sentait une  voie  insuffisante  pour  le  drainage  du  foyer.  Eh  bien  ! 
la  méthode  de  Siebenmann  nous  donne  justement  la  possibilité  de 
reprendre,  et  cette  fois  sans  danger  de  rétention,  cette  tentative 
de  fermeture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  en  transfor* 
mant  ce  conduit  étroit  et  tortueux  en  un  vaste  entonnoir  placé 
directement  en  face  du  foyer  qu'il  s*agit  de  drainer.  Vous  venez  me 
parler  de  danger  de  périchondrite,  de  fonte  ulcéreuse  du  pa- 
villon, etc..  Qui  nous  garantit  que  ces  accidents  n'ont  pas  été  la 
conséquence  de  fautes  de  technique,  d'une  antisepsie  insu  fusante, 
par  exemple  ? 

Je  n'ai,  à  la  vérité,  qu'un  seul  cas  à  vous  présenter  aujourd'hui 
mais  vous  m'avouerez  bien  que  le  résultat  obtenu  est  absolument 
idéal,  et  vous  me  ferez  bien  le  crédit  d'admettre  qu'il  y  a  chance 
pour  que  tout  autre  malade,  opéré  ultérieurement  avec  le  même 
soin  et  les  mêmes  précautions,  bénéficie  d'un  résultat  aussi 
brillant. 

Au  surplus,  comme  je  suis  parfaitement  décidé  à  appliquer  le 
même  procédé  à  mes  opérés  de  l'avenir,  je  ne  manquerai  pas 
de  vous  les  présenter  à  nos  réunions  ultérieures,  et  si  j'ai  des 
échecs  à  enregistrer,  vous  connaissez  assez  mes  habitudes  et 
mes  principes  pour  être  assurés  que  je  ne  vous  les  dissimulerai 
pas. 

Paul  Viollet.  —  Présentation  d'une  seringue  à  ohauffagd  élec- 
trique pour  injections  de  paraffine.  —  Présente  une  seringue  à 
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injection  de  paraffine  à  chauffage  électrique  que  M.  G.  Gaiffe  a 
construite  récemment  sur  ses  indications.  L'appareil  est  basé  sur 
la  propriété  que  possède  un  courant  électrique  d'échauffer  un  fil 
qui  forme  résistance.  Il  a  pour  but  de  maintenir  facilement  so- 
lublC)  dans  un  corps  de  seringue  ordinaire,  la  paraffine  ou  la  va- 
seline dont  l'emploi  comme  moyen  de  prothèse  tend  de  plus  en 
plus  à  se  généraliser  et  de  faciliter,  par  conséquent,  la  technique 
des  injections  de  paraffine. 

Il  consiste  en  une  gaine  métallique  et  isolante  contenant  le 
fils  servant  de  résistance  ;  dans  cette  gaine  se  place  la  seringue 
remplie  de  paraffine,  qu'un  double  ressort  maintient  solidement 
en  place;  le  modèle  de  seringue  stérilisable  à  piston  d'amiante 
de  Strauss-Collin  convient  parfaitement,  leur  structure  métal- 
lique ayant  l'avantage  de  bien  conduire  la  chaleur,  mais  toute 
autre  seringue  de  forme  ou  de  calibre  analogues  peut  égale- 
ment être  employée.  Il  sufQt  alors  de  relier  par  des  fils  souples 
la  gaine  électrique  aux  deux  pôles  d'une  pile  ou  d'accumulateurs, 
d'une  puissance  de  six  volts,  pour  obtenir  une  température  à 
l'intérieur  de  la  gaine  pouvant  atteindre  60  à  70^  ;  cette  tempéra- 
ture peut  être  vérifiée  par  l'introduction  d'un  thermomètre  à  la 
place  de  la  seringue. 

Un  petit  graduateur  intercalé  sur  le  trajet  des  fils  permet  d'ob- 
tenir rapidement  la  température  cherchée,  puis  de  la  régler  au 
moyen  d'une  manette,  dont  il  suffit  de  changer  la  position  au 
moment  voulu. 

Lkrmotkz  et  Gauzabd  font  remarquer  que  la  difficulté  ne  consiste 
pas  à  maintenir  en  fusion  la  paraffine  dans  le  cylindre  de  la  se* 
ringue,  mais  à  pouvoir  pousser  dans  l'aiguille  cette  paraffine  en 
évitant  sa  solidification. 

Lermoybz.  —  Diverses  seringues  ingénieuses  ont  été  imaginées 
pour  empêcher  la  paraffîne  de  se  solidifier  par  refroidissement 
dans  le  corps  de  pompe  de  la  seringue  pendant  la  durée  des  ma- 
Dipulations  :  seringue  à  manches  d'eau  chaude  circulante,  se- 
ringue thermophore,  seringue  à  échaulTement  électrique.  Mais 
aucune  de  ces  seringues  ne  résout  la  plus  grand  difficulté  de  la 
^chnique  des  injections  de  paraffine,  qui  est  d'empêcher  la  soli- 
dification de  la  paraffine  dans  le  canal  de  Vaiguille.  Gelle-ci  en 
effet,  eu  égard  à  sa  faible  masse,  se  met  immédiatement  à  l'équi- 
libre de  la  température  ambiante  et  la  paraffine  s'y  solidifie  pres- 
que instantanément.  On  a  bien  conseillé  de  chauffer  un  instant 
Textrémité  de  l'aiguille  au-dessus  d'une  lampe  à  alcool  :  mais  on 
risque  ainsi  de  faire  sur  la  peau  de  petites  eschares.  Or,  il  existe 
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un  moyen  bien  simple  d'éviter  que  la  paraffine  ne  se  fige  dans 
l'aiguille,  moyen  auquel  j'avais  recours  moi-même,  sans  savoir 
que  Eckstein  l'avait  déjà  publié  :  c^esi  de  ne  pas  mettre  de  parafa 
fine  dans  Vaiguille,  Et  voici  comment  :  remplissez  au  3/4  votre 
seringue  de  paraffine,  puis  achevez  de  la  remplir  avec  de  Teau 
bouillie  chaude  ;  Taiguille  étant  ainsi  pleine  d'eau,  vous  avez  tout 
le  temps  de  manœuvrer  sans  craindre  une  coagulation  canalicu- 
laire  du  mélange.  L'injection  préalable  de  ces  quelques  gouttes 
d'eau  dans  les  tissus,  précédant  immédiatement  la  pénétration  de 
la  paraffine,  n'aura  aucun  inconvénient. 

Mahu.  —  Présentatioii  d'an  fanteuil  pour  les  pansements  oto- 
logiques. —  Ce  fauteuil  construit  par  la  maison  Collin,  sur  mes 
indications,  spécialement  en  vue  du  pansement  des  évidés  pétro- 
mastoïdiens,  peut  accessoirement  servir  pour  les  interventions  na« 
sales  et  auriculaires  et  les  examens  courants  des  malades. 

Le  siège  peut  monter  ou  descendre  à  volonté  tout  en  conservant 
sa  stabilité.  Il  tourne  è  volonté  en  tout  sens  en  glissant  sur  des 
billes  et  peut  s'arrêter  et  se  fixer  en  n'importe  quel  point  de  sa 
course. 

Pour  l'examen  ordinaire,  la  tête  du  patient  est  appuyée  sur 
un  appui  circulaire  mobile  et  pouvant  glisser  et  se  fixer  à  toute 
'hauteur,  sur  une  tige  rigide  fixée  invariablement  au  dossier  du 
fauteuil. 

Perpendiculairement  à  la  tige  de  l'appui,  est  une  autre  tige  ri* 
gide  que  l'on  peut  incliner  à  volonté  et  sur  laquelle  viennent  se 
~ fixer  deux  bras  également  rigides,  amovibles  et  terminés  chacun 
par  une  embrasse  en  forme  de  main  :  la  première  en  bas  épou- 
sant la  forme  d'un  côté  du  maxiliaire  inférieur  et  destinée  à  sou- 
tenir la  tête  du  malade  dans  la  position  voulue  (l'emploi  de  ce 
soutien  suffit  dans  la  plupart  des  cas)  ;  la  deuxième  en  haut  des- 
tinée à  contenir  la  tête  du  malade  en  emboîtant  le  frontal  et  le 
pariétal  du  côté  opposé,  pour  empêcher  celui-ci  de  bouger,  le  cas 
échéant. 

Grâce  à  des  articulations  en  genouillère  des  extrémités  des 
tiges,  portant  Tappui-tète  et  les  deux  mains,  ces  diverses  parties 
peuvent  prendre  toutes  les  positions  que  Ton  veut  et  la  tête  du  pa- 
tient, maintenue  solidement  mais  aussi  doucement  que  par  l'ap- 
position de  trois  mains,  peut  être  fixée  dans  la  position  la  plus 
commode  pour  le  pansement  ou  pour  l'opération. 

Les  trois  appuis  sont  garnis  de  revêtements  en  caoutchouc  mo- 
biles qui  peuvent  être  facilement  stérilisés. 


;  «'     , 
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Hkckbl.  —  Tout  en  reconnaissant  l'ingéniosité  de  l'appareil  de 
M.  Mahu,  je  ne  pense  pas,  après  expérience,  que  Ton  puisse  re- 
tirer un  grand  avantage  de  remploi  régulier  de  fauteuils  dé  ce 
^enre.  J'ai  fait  moi-mônie  construire  chez  Vaast  un  instrument 
basé  sur  les  mêmes  principes  el  j'ai  dû  renoncer  à  son  emploi  : 

i<*  Parce  que  cet  appareil  effrayait  les  malades  ; 

2*  Parce  que  je  crois  que  le  principe  de  la  contenlàon  absolue 
des  malades  est  mauvais. 

Pour  les  grands  enfants,  par  exemple^  il  faudrait  non  seule- 
ment flxer  la  tète,  mais  aussi  les  mains  et  les  pieds. 

En  ce  qui  concerne  les  évidés,  ou  bien  les  pansements  ne  sont 
pas  douloureux  et  n'importe  quel  appui  suffit,  ou  bien  ils  sont 
douloureux  ou  faits  sur  un  sujet  nerveux  et  alors  il  est  préférable 
de  faire  ces  pansements  avec  des  aides  sur  une  table  d'opération 
ou  sur  un  lit. 

Mabu.  —  Le  fauteuil  que  je  présente  aujourd'hui  me  sert  dans 
mon  cabinet  depuis  six  mois,  à  mon  entière  satisfaction. 

Leriioybz  présente  à  la  Société  : 

i^  Deux  malades  atteints  de  gommes  susgloiUques  du  larynx. 
Tous  deux  sont  admis  à  l'hôpital  avec  uAe  dyspnée  extrême  ;  et, 
chez  tous  deux,  il  a  suffi  d'un  peu  de  repos  et  d'tine  injection  in- 
tra-musculaire  d'huile  grise,  pour  rendre  inutile  une  trachéotomie 
imminente. 

2®  Un  homme  chez  lequel,  pour  des  lésions  semblables,  une  tra- 
chéotomie a  été  faite  dans  un  service  de  médecine  générale,  avec 
erreur  de  diagnostic  et  absence  de  mercure,  et  qui  présente,  au 
bout  de  quatre  mois,  une  sténose  laryngée  qui  empêche  son  déca- 
nulement. 

3^  Un  malade  opéré  d'une  déviation  simple  excessive  de  la  cloi- 
son par  le  procédé  de  Asch,  jadis  difficile  à  exécuter,  en  raison 
de  Vhémorrhagie  abondante  qui  l'accompagnait  et  dont  l'emploi 
de  l'adrénaline  a  maintenant  singulièrement  simplifié  le  manuel 

Lerhoykz  présente  deux  instruments  nouveaux  : 

1®  Un  plicoiome  amygdalien,  destiné  à  suturer  le  pli  trian- 
gulaire pour  libérer  l'amygdale  enchâtonnée,  opération  prélimi- 
naire qui  doit  précéder  tout  morcellement  effectif  de  l'amygdale. 
Cet  instrument  est  un  écraseur  et  évite  ainsi  Thémorrhagie  fré- 
quente consécutive  à  la  section  simple  de  ce  repli  membraneux. 

2^  Deux  pinces  ethmotdales  latérales  droite  et  gauche,  destinées 
à  réséquer  les  cloisons  ethmoîdales  et  difTérentes  des  pinces  jus- 
qu'ici construites  dans  ce  même  but,  car  elles  agissent  exacte- 
ment dans  un  plan  frontal  transversal. 
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HoDKiu  prdseDle  ane  femme  de  24  ans,  qui,  alleiute  depuis  un 
mois  et  demi  de  douleurs  dans  la  dégiulitioD,  a  beaucoup  maigri, 
tousse  un  peu,  n'a  jamais  eu  ni  enfants,  oi  fausse-coucbe,  ue  pré- 
sente aucun  sj'mptdme  de  sjphilis.  Poumons  non  tuberculeux,  la 
toux  vient  de  l'état  de  la  gorge. 

Le  pharynx  est  rouge,  très  secrélant  :  on  y  trouTO  deux  ulcéra- 
tions à  grand  diamètre  vertical,  occupant  la  paroi  pharyngienne, 
celle  de  droite  tonchant  presque  le  pilier  postérieur.  Elles  sont 
profondes  et  la  muqueuse  qui  les  entoure  très  saillante.  On  voit 
aussi  une  ulcération,  mais  beaucoup  moins  profonde  qne  sur  le 
pilier  gauche  antérieur  et  une  petite  sur  le  voile  du  palais. 

On  n'a  encore  rien  fait  comme  traitement  et  l'opinion  des  con- 
frères présents  est  fort  |variable,  entre  syphilis  et  tuberculose;  on 
penche  toutefois  comme  l'auleur  de  la  présentation  pour  une  lé- 
sion tuberculeuse. 

M.  Uounier  a,  depuis  celle  époque,  feit  Irois  fois  par  semaine 

an  fort  badigeonnage  des  ulcérations  A  l'acide  bactique  à  j ,  la 
malade  pratiquant  chaque  jour  chez  elle  deux  attouchements  des 
points  malades  k  l'acide  lactique  à  7^.  Elle  a  pria  en  outre  deux 
cuillerées  à  soupe  par  jour  de  sirop  îodo-tannique  et  du  glycéro- 
phospbate  de  chaux.  L'amélioration  est  considérable. 

Castex,  Président,  met  aux  voix  l'élection  de  quatre  nouveaux 
membres  titulaires  de  la  Société,  savoir  : 

MM.  Bourgeois,  présenté  par  HH.  Lkbmotez  et  Hahc, 
GuisBZ,  présenté  par  MH.  Castei  et  Lermotiz. 
Cbauvbau    Lëopold,  présenté    par  HH.    Lotkt-Babbon    et 

Uartik. 
HoNTSAKHAT,  présenté  par  UU.  Castei  et  Luhotbz. 

Les  quatre  candidats  sont  admis  à  l'unanimité  des  suffrages  des 
membres  présents. 

Lecture  est  ensuite  donnée  de  la  démission  de  HH.  Habage, 
Colin  et  LiTCHtciTz. 

En  raison  du  motif  de  la  démission  de  M.  Lttcbwiti  (maladie), 
la  Société  décide  de  l'admettre  en  qualité  de  membre  honoraire. 
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I.  —  OREILLES 

Mastoïdite  purulente  aiguS  sans  participation  de  l'antre,  ni  de 
l'oreille  moyenne,  par  J.  Dunn  {Archives  of  otology^  juin  1902). 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares.  Observalion  d'un  jeune 
homme  de  19  ans  qui  eut  une  douleur  vive  derrière  l'oreille  im- 
médiatement après  une  angine.  Quinze  jours  après,  l'examen  ne 
montrait  rien  du  côté  du  tympan  et  une  ponction  ne  donna  que 
du  sang.  Pendant  la  trépanation  de  l'apophyse  on  ne  trouva  rien 
du  côté  de  l'antre.  Guérison  rapide. 

Dans  une  note  critique  du  même  journal  (oc/oZ^re  1902),  M.Sny- 
DACKEB  cherche  à  établir  que  dans  le  cas  de  Dunn,  il  s'agissait 
vraisemblablement  plutôt  d'un  cas  atypique  d'otite  moyenne  aiguë 
que  d'une  mastoïdite  primitive.  m.  lannois. 

Yalenr  de  rélectrolyse  de  la  trompe  d'Enstaohe,  par  H.  Pierck 
{Archives  of  otologyy  août  1902). 

Après  avoir  établi  que  le  mérite  d'avoir  essayé  cette  méthode 
revient  aux  auteurs  français  Mercier  et  Garrigou-Désarènes,  Miot, 
Baratouz,  et  que  Duel  a  seulement  amélioré  l'instrumentation  en 
se  servant  d'une  bougie  d*or,  l'auteur  donne  les  résultats  d'une 
expérience  qu'il  a  poursuivie  pendant  un  an  et  qui  a  porté  sur 
vingt-un  cas.  Ils  ne  sont  pas  favorables. 

L'auteur  conclut  en  effet  que  dans  l'ostéosclérose,  l'électrolyse  est 
inutile  et  que  dans  les  affections  catarrhales  elle  ne  rend  pas  plus 
de  services  que  les  autres  méthodes.  Dans  deux  cas  seulement  où 
il  existait  probablement  un  exsudât  près  de  l'isthme,  on  put  at- 
tribuer le  résultat  obtenu  à  la  bougie  électrolytique.  Par  contre, 
on  peut  amener  des  inflam mations  graves  de  l'oreille  moyenne 
avec  mastoïdite  et  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'une  lésion 
de  la  carotide  par  la  bougie  métallique.  x.  lanivois. 
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Contribution  à  la  pathologie  et  an  diagnostic  de  Totite  moyenne 
tubercolease,  par  G.  K.  Grimher  (Archives  of  otology, iuin  1902). 

Travail  1res  complet  que  Ton  peut  résumer  ainsi  : 

Des  lésions  très  étendues  de  tuberculose  peuvent  exister  dans  la 
caisse  sans  qu'il  y  ait  de  modiflcations  appréciables  à  l'examen 
par  le  conduit  auditif. 

La  membrane  du  tympan  offre  une  grande  résistance  à  l'infil- 
tration tuberculeuse  et  no  cède  que  devant  les  processus  ulcéra- 
tifs,  ce  qui  explique  pourquoi  il  y  a  souvent  des  perforations  mul- 
tiples. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  65  à  70  Vo  ^^^  ^^^  d'otite 
moyenne  dans  lesquels  il  y  a  des  lésions  osseuses  sont  tubercu- 
leux ;  chez  l'adulte,  cette  proportion  n'est  plus  que  de  16  Vo- 

L'auteur  recommande  les  inoculations  inlra-péritonéales  chez 
le  cobaye  comme  le  meilleur  moyen  de  diagnostic.  On  peut  aussi  exa- 
miner au  microscope  les  granulations,  les  végétations  adénoïdes 
et  les  ganglions  mastoïdiens. 

L'absence  de  douleur,  les  destructions  osseuses  étendues  et 
précoces,  la  paralysie  faciale  précoce,  les  perforations  multiples, 
les  granulations  pâles  et  molles,  des  points  caséeux  dans  le  con- 
duit avec  glandes  mastoïdiennes  hypertrophiées  sont  de  bons  in- 
dices de  lésions  tuberculeuses.  La  présence  de  cholestéatome  est 
nettement  contraire  au  diagnostic  de  tuberculose. 

M.  LANiNOIS. 

Maladies  de  Toreille  chei  les  sujets  hystériques,  par  Voss  {Ar- 
chives of  oiology,  août  1902). 

Série  fort  intéressante  de  cas  brièvement  relatés. 

Ce  sont  d'abord  des  cas  de  simulation.  Un  malade  se  plaint 
d'un  écoulement  fétide  qu'elle  fabrique  elle-même  avec  de  l'urine 
et  des  matières  fécales  ;  une  autre  simule  une  obstruction  réci- 
divante des  fosses  nasales  et  des  douleurs  intolérables  après  un 
furoncle  du  conduit  ;  une  troisième  cache  dans  son  vagin  une  ai- 
guille qui  lui  sert  à  simuler  des  hémorrhagies  du  nez,  de  l'œil  et 
de  l'oreille  gauche;  une  autre  encore  simule  une  mastoïdite  et  se 
fait  opérer,  etc. 

Puis  c'est  une  jeune  femme  qui  a  une  hyperesthésie  sensitive  et 
sensorielle  extraordinaire  pour  tous  les  diapasons  sauf  le  C»  et 
qui  entend  normalement  la  parole  et  la  montre.  Suivent  trois  cas 
d'algie  mastoïdienne  indûment  opérés  et  dont  l'un  perd  à  cette  in- 
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tervention  l'ouïe  avec  la  membrane  du  tympaa,  puis  une  série  d'ob- 
servations de  névrose  Iraumalique  après  des  chocs  très  légers  ou 
s'associant  à  des  ruptures  du  tympan... 

Des  phénomènes  vaso-moteurs  d'origine  hystérique  sonl  fré- 
quents et  donnent  alors  les  apparences  de  Tolite  moyenne  aiguë. 
Il  est  important  alors  que  le  premier  médecin  fasse  un  diagnostic 
exact  car  de  lui  dépend  Tavenir  du  malade  :  on  sait  combien  les 
hystériques  sont  facilement  hantés  par  le  désir  de  l'opération. 
Une  première  intervention  maladroite  sur  Toreille  ou  le  nez  peut 
en  entraîner  d'autres  avec  de  multiples  conséquences.  Ce  n'est 
pas  à  Tauriste  mais  au  neurologiste  qu'il  convient  d'adresser  ces 
malades. 

Eu  tout  cas  il  faut  bien  se  garder  d'ouvrir  l'apophyse  mastolde 
pour  soigner  la  mastalgie  hystérique. 

EuHn  l'auteur  s'élève  contre  la  méthode  actuelle  de  tamponne- 
ment dans  le  traitement  consécutif  aux  opérations  radicales  lors- 
qu'il s'agit  d'enfants  nerveux  ou  de  malades  tant  soit  peu  hysté- 
riques. Au  bout  de  cinq  jours,  le  tamponnement  est  inutile  et  il  ne 
faut  faire  que  le  pansement  externe.  h.  laNxNois. 

L'envahissement  du  ganglion  de  Casser  dans  les  supporations  de 
l'oreille  moyenne,  par  R.  HilcermaNiN  {Archives  of  otology, 
août  1902). 

L'auteur  rapporte  trois  observations  et  en  cite  quatre  autres 
qu'il  a  pu  trouver  dans  la  littérature. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  semble  bien  que  le  pus  avait  pénétré  dans 
les  cellules  pneumatiques  qui  peuvent  exister  au-dessus  de  la 
caisse  et  du  labyrinthe  et  qui  ne  sont  séparées  de  la  fossette  de 
Meckel  où  repose  le  ganglion  de  Gasser  que  par  une  mince  la- 
melle osseuse.  Urbantschitsch  a  même  vu  à  ce  niveau  une  dé- 
hiscence  pouvant  atteindre  2  millimètres  1/2. 

Dans  les  deux  autres  cas,  la  propagation  s'est  faite  par  une 
phlébite  des  petites  veines  mastoïdiennes  qui  aboutissent  aux 
plexus  veineux  entourant  la  carotide.  La  phlébite  de  ces  dernières 
aurait  donné  un  abcès  autour  du  ganglion  de  Gasser  et  secon- 
dairement la  méningite  terminale.  Dans  un  cas  de  BUrckner,  on 
peut  soupçonner  que  le  pus  a  cheminé  tout  le  long  du  nerf  pour 
donner  l'abcès  de  la  protubérance  trouvé  à  l'autopsie. 

Il  est  à  noter  que  dans  les  sept  cas  rapportés  par  H.  aucun 
symptôme  n'avait  appelé  Taltenlion  sur  l'atteinte  du  ganglion  de 
Gasser.  m.  LAr<iN0i3«. 
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SnppontioBs  da  laJbyrmthe  ecmécHtifCs  ass  otites  jbo; 
par  V.  Hi.xsBERG  i/j  (Archivet  of  oioiogy^  arril  et  juin  1902). 

Le  labyrinthe  peut  être  iofecté  par  le  saog,  par  la  caTÎté  crâ- 
nienne et  par  l'oreille  moyenne.  L'aateur  ne  considère  que  ce 
dernier  mode. 

Bien  que  Polilzer  ait  signalé  les  anastomoses  Tasculaires  entre 
les  oreilles  moyenne  et  interne,  il  n'existe  pas  dans  la  littérature 
de  cas  d'infection  s'élant  faite  par  cette  roie.  11  est  nécessaire 
qu'il  se  soit  produit  une  perforation  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse. 

Celle-ci  peut  être  d'origine  traumatique  :  fraclures  de  la  base 
du  crâne  et  du  rocher  avec  ou  sans  perforation  de  la  membrane, 
perforations  de  la  fenêtre  o?ale  par  des  aiguilles  comme  Fedi  en 
a  rapporté  un  exemple.  Dans  les  opérations,  la  paroi  labyriolhique 
peut  être  ouverte  intenlionnellement  ou  accidentellement.  Dans 
le  premier  cas  (ablation  de  Tétrier,  ouverture  de  la  fenêtre  ronde), 
le  danger  parait  être  moindre  que  dans  le  second. 

Il  est  impossible  de  savoir  exactement  le  nombre  des  ménin- 
gites consécutives  à  des  lésions  du  labyrinthe  produites  par  les 
extractions  maladroites  de  corps  étrangers  de  Toreille.  II  en  est  de 
même  pour  les  traumatismes  du  labyrinthe  dans  les  opérations 
radicales,  dont  quelques  cas  ont  été  rapportés  par  Schwartze, 
Jansen,  Grunert. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'otites  moyennes  à  tendances  des- 
tructives, ce  qui  est  certainement  plus  commun  qu'on  ne  le  sup- 
posait autrefois.  De  i889  à  1896,  Jansen  en  a  réuni  cent  trente- 
sept  cas  à  la  clinique  de  Berlin  et  Lucae  trente-sept  de  1896  à 
1899  ;  Hinsberg  en  compte  vingt-deux  cas  personnels  à  la  clinique 
de  Breslau  et  a  pu  en  réunir  cent  quatre-vingt  cas  épars  dans  la 
littérature. 

La  porte  d'entrée  de  l'infection  n'est  notée  que  soixante  et  une 
fois  sur  les  cent  quatre-vingt-huit  cas  recueillis,  à  savoir  :  fenêtre 
ovale,  dix-sept  fois  ;  fenêtre  ronde,  deux  fois  ;  fenêtres  ronde  et 
ovale,  trois  fois  ;  flstule  du  canal  semi-circulaire  horizontal, 
vingt-sept  fois  ;  fistule  des  canaux  postérieur  ou  supérieur,  trois 
fois  ;  Astule  du  promontoire,  sept  fois.  Toutefois  Brieger  a  plus 
récemment  rapporté  cinq  cas  dans  lesquels  quatre  fois  la  suppu- 


(1)  Voir  sur  le  mdme  sujet  Tartlcle  de  M.  Lermoyes  de  la  Presse  mé^ 
dicalh  (fév.  iWft)^  analysé  dans  les  Annales  de  déc.  1902,  p.  593. 
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ration  avait  pénétré  par  la  fenêtre  ronde.  —  La  fréquence  de  Tin- 
faction  par  le  canal  semi-circulaire  horizontal  ou  externe  s'ex- 
plique d'elle-même,  mais  est  très  diversement  appréciée  comme 
pourcentage  par  les  différents  auteurs.  11  est  plus  difficile  de 
comprendre  comment  Talteinte  peut  se  faire  par  le  canal  supé- 
rieur, mais  des  cas  non  douteux  ont  été  rapportés  par  Haber- 
mann,  par  Jansen  et  Fauteur  en  a  vu  lui-même  un  cas  où,  comme 
dans  un  des  faits  d*Habermann,  un  abcès  eitra-dural  avait  per- 
foré le  canal  supérieur  et  pénétré  ainsi  dans  le  labyrinthe. 

L*infection  du  labyrinthe  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les 
formes  chroniques  de  Totite  moyenne.  Sur  quatre-vingt-neuf  cas 
de  la  collection  de  Tauteur,  treize  fois  il  s'agissait  d*olite  aiguë, 
soixante  et  onze  fois  d'otite  chronique  dont  vingt-un  avec  choies* 
téatome.  La  tuberculose  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  pour- 
rait s'y  attendre. 

Le  pus  peut  remplir  tout  le  labyrinthe  :  il  peut  y  avoir  forma- 
tion de  séquestre  plus  ou  moins  volumineux.  Mais  il  n'est  pas 
rare  que  l'exsudation  soit  peu  marquée,  qu'elle  donne  lieu  à  une 
irritation  osseuse  formatrice  ou  qu'elle  se  confine  à  une  partie 
très  limitée  du  labyrinthe  (surtout  le  canal  horizontal)  :  Jansen, 
Brieger,  Gruuert  et  Zeroni,  Steinbrûgge,  Scheibe,  Heine,  Hinsberg 
en  ont  cité  des  exemples. 

La  propagation  à  l'endocrâne  se  fait  par  les  ouvertures  nor- 
males (conduit  auditif  externe,  aqueducs),  par  les  déhiscences  an- 
térieures ou  par  des  perforation:!  pathologiques  des  parois.  Il 
faut  noter  que  toutes  ces  voies,  sauf  la  partie  antérieure  de  la 
branche  antérieure  du  canal  vertical,  conduisent  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure  :  aussi  a-t-on  souvent  rapporté  des  obser- 
vations d'abcès  cérébelleux  dans  les  suppurations  labyrinthiques. 

En  dehors  de  la  suppuration  et  de  la  fièvre  qui  peut  l'accompa- 
gner, les  symptômes  sont  ceux  de  l'irritation  du  labyrinthe  (ver- 
tige, nausées,  nystagmus,  etc.)  ou  de  l'annihilation  de  ses  fonc- 
tions surtout  la  surdité  complète.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que  la  surdité  peut  manquer,  par  exemple  si  la  lésion  est  limitée 
au  canal  semi-circulaire  horizontal.  —  Les  complications  céré- 
brales sont  très  fréquentes.  Sur  ses  cent  quatre-vingt-dix-huit  cas, 
Hinsberg  les  note  cent  huit  fois,  avec  quatre-vingt-deux  cas  de 
guérison,  soixante  cas  de  mort  par  méningite,  six  cas  par  mé- 
ningite et  abcès  cérébral,  treize  cas  par  abcès  cérébelleux  et 
vingt-sept  cas  par  des  complications  diverses. 

Le  diagnostic  est  parfois  assez  difficile  et  il  peut  y  avoir  con- 
fusion avec  l'abcès  du  cervelet.  L'auteur  se  déclare  partisan  de 
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l'ouverlure  du  labyrinthe  et  de  la  cocblée.  Il  a  pu  trouver  trente 
et  un  cas  où  celle  intervention  a  élé  faite  et  il  dit  qu*il  n'y  eut  que 
huit  cas  de  mort  pour  vingl-une  guérisous  (les  autres  à  terminât- 
son  inconnue).  II  admet  que  l'intervention  peut  èlre  la  cause  d'une 
méningite  (probablement  un  cas  de  Jansen)  mais  qu'il  serait  sans 
doute  mort  plusieurs  des  vinf;t-uu  cas  guéris  si  on  n'élait  pas  in- 
tervenu. 

Il  admet  les  indications  opératoires  déjà  indiquées  par  Jansen. 
Il  conseille,  après  Topcralion  radicale,  de  bien  exposer  la  région 
de  la  fenêlre  ovale,  d'ouvrir  celte  fenêtre  et  d'enlever  le  promon- 
toire, de  mettre  une  sonde  dans  la  fenêtre  ovale  et  d'ouvrir  le 
vestibule  en  suivant  si  possible  la  branche  antérieure  du  canal  ho- 
rizontal. II  préfère  la  fraise  éleclrique  au  ciseau. 

M.  LAN.NOIS. 

Phlébite  du  Biniu  latéral  aans  thrombose^  par  Arn.  Knapp  (Ar^ 
chives  of  otology^  ocl.  1902), 

Cas  de  pyémte  d'origine  otiqiie  chez  un  homme  de  34  ans.  Inter- 
vention pratiquée  deux  fois  et  ayant  montré  que  le  sinus  latéral 
1res  distendu  contenait  du  sang.  Mort  par  méningite.  A  Pautopsie, 
la  paroi  antérieure  du  sinus  était  distendue,  la  paroi  postérieure 
inlillrée,  épaisse  de  6  millimètres,  manifeslement  enflammée  et 
saillante  dans  la  lumière  du  vaisseau.  m.  lannois. 

Exploration  du  cervelet  et  drainage  d'un  abcès  cérébelleox 
pendant  la  respiration  artificielle,  par  E.  W.  Roughton. 
(Lancei,  26  juillet  1902). 

L'intérêt  de  celle  observation  est  que  le  diagnostic  de  l'exislence 
d*un  abcès  cérébelleux  est  encore  chose  difficile,  celui  de  sa  loca- 
lisation plus  difûcile  encore.  L'opération  tout  entière  fut  prati- 
quée pendant  qu'on  faisait  la  respiration  artificielle  ;  *  celle-ci 
devint  inutile   aussitôt   que  l'abcès  fut  ouvert. 

!•  Difficulté  du  diagnostic.  —  Pendant  dix  jours,  le  patient  fut 
en  observation,  le  seul  symptôme  constant  fut  la  lenteur  du  pouls. 
La  céphalée,  la  cérébration  lente,  la  surdilé,  les  vomissements  et 
la  douleur  à  la  pression  sur  la  masloîde  s'améliorèrent,  puis  sur- 
vinrent des  vomissements,  de  Thypothermie,  des  vertiges  et  une 
torpeur  intellectuelle  de  plus  en  plus  marquée. 

2*  Localisation  de  Vabcès,  —  Les  données,  signes  de  localisa- 
tion établis  par  Aciaud  et  Ballance,  et  qui  sont  décrits  par  Jacob- 
son  dans  ses  «opérations  of  Surgery  »  sont:  1*  la  paralysie  du 
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membre  supérieur  du  même  côlé  ;  2**  la  dévialion  conjuguée  des 
yeux  du  c6té  opposé;  3°  le  nyslagmus  latéral  ;  4^  Texagératiou 
du  réflexe  rotulien  du  côté  de  la  lésion  ;  5°  la  tendance  à  être  en- 
traîné du  côté  de  la  lésion  pendant  la  marche  ;  6°  la  démarche 
chancelante  et  une  tendance  à  tomber  du  côté  opposé  à  la  lésion» 
7*^  dans  le  lit,  le  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  la  lésion.  De  ces 
différents  signes,  manquaient  dans  le  cas  présent  la  paralysie  du 
bras,  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  le  nystagmus  latéral.  Le 
patient  ne  fut  jamais  examiné  au  point  de  vue  de  sa  démarche. 
Les  seuls  symptômes  de  localisation  étaient  donc  :  !<>  Réflexe  rotu- 
lien exagéré  du  côté  gauche,  et  Tim possibilité  de  rester  couché  sur 
le  côlé  droit.  Le  premier  seul  se  trouva  être  exact. 

Aneslhésie,  —  Le  fait  que  le  pouls  passa  de  42  à  120  pulsations 
ne  peut  être  expliqué,  dit  Tauleur,  que  par  une  compression  sur 
le  noyau  du  nerf  vague,  cette  compression  le  rendant  plus  aisé- 
ment soumis  à  Faction  inhibitrice  du  chloroforme  qu'à  Tétat 
normal.  On  doit  se  demander  si  un  succès  meilleur  fût  advenu  si 
on  avait  opéré  sans  anesthésie.  Quand  il  y  a  une  aussi  grande 
pression  sur  le  bulbe,  il  se  peut  que  Tinfluence  de  Tanesthésique 
suffise  à  rompre  un  équilibre  déjà  bien  instable.  D'autre  part,  il 
ne  serait  pas  aisé  d'explorer  les  deux  côtés  du  cervelet  avecl'anes- 
thésie  locale,  quoique  l'essai  mérite  d'en  être  fait.  On  a  prétendu 
récemment  que  le  chloroforme  produit  toujours  l'arrêt  du  cœur 
avant  Tarrôt  de  la  respiration.  Dans  le  cas  particulier,  il  semble 
que  le  chloroforme  détermina  un  arrêt  brusque  de  la  respiration 
sans  affecter  Faction  du  cœur. 

Respiration.  —  On  dut  faire  la  respiration  artiflcielle  pendant 
toute  Fopération,  sans  que  le  malade  ébauchât  de  lui-même  au- 
cun mouvement  respiratoire.  Il  se  reprit  à  respirer  immédiatement 
après  Fouverlure  de  Fabcès.  saint-clair  thomson. 


Oreille  artificielle,  par  Ershinb  (The  dental  Record,  mars  1902  et 
VOdontologie,  30  décembre  1902,  page  698). 

Un  enfant  ayant  eu  une  oreille  enlevée  en  venant  au  monde 
par  la  suite  de  l'application  du  forceps,  M.  Gameron  lui  en  fabri- 
qua une  artificielle.  Le  caoutchouc  pour  Foreille  s'adapte  dans  le 
conduit  externe  au  moyen  d'un  appareil  ingénieux^  le  conduit  est 
perforé  pour  permettre  à  Fair  d'arriver,  car  le  petit  malade, 
quoique  privé  de  son  pavillon,  percevait  cependant  les  sons  exté- 
rieurs. De  loin  comme  de  près  cette  pièce  de  prothèse  presque 
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invisible  est,  paralt-ii,  de  Tavis  de  ceux  qui  l*ODt  vue,  la  plus  par- 
faite en  ce  genre.  p.  siîbilkau. 

La  cure  radicale  de  Totorrhée  chei  le  D'  Janssen  à  Berlin,  par 

•  Jaumenne  {Presse  oto-laryngologique  helge^  1902,  n*  10,  p.  324). 

Le  D'  Jaumenne  expose  les  indications  et  ^e  mode  opératoire 
du  D*"  Janssen  dans  la  cure  radicale  de  Totorrhée. 

Il  y  a  indication  de  cure  radicale  avec  :  des  foogosilés  des 
parois  dans  Totorrhée  chronique  à  cause  de  Tosléite  sous-jaceote 
et  de  ses  complications  possibles  ;  pus  demeuré  fétide  après  huit 
jours  de  lavages,  car  on  a  affaire  à  un  foyer  attico-autral  ; 
otorrhée  abondante  avec  perforation  tympanique  postérieure,  car 
il  y  a  carie  de  Taditus  et  de  Tantre.  L'évidement  pétro -mastoïdien 
est  de  règle  dans  toute  mastoïdite  par  otorrhée  chronique.  Les 
particularités  opératoires  du  D'  Janssen  consistent  dans  :  aneslhé- 
sie  à  réther  ;  hémostase  avec  une  longue  pince  à  mors  plats  par 
l'opérateur  lui-même  ;  hémostase  de  Tincision  par  deux  pinces 
spéciales  pinçant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ;  décollement  du 
périoste  avec  le  raspatoire  de  Lucœqui  est  meilleur  que  larugine  ; 
décollement  du  conduit  membraneux  avec  une  spatule  recourbée 
qu'on  insinue  entre  l'os  et  le  conduit  ;  découverte  du  canal  demi- 
circulaire  exlernequi  tranche  par  sa  blancheur  et  afArme  la  posi- 
tion de  l'antre  sans  exploration  ;  ne  pas  sonder  l'aditus  pour  évi- 
ter la  luxation  de  l'enclume;  un  opéré  de  cure  radicale  avait  con- 
servé intacts  son  tympan  et  ses  osselets  ;  après  hémostase  parfaite, 
épidermisation  de  la  cavité  par  des  greffes  prises  au  bras  ou 
ailleurs;  il  recherche  surtout  la  réunion  immédiate.        wicart. 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  par  Cheval  (Presse  oto-laryngo- 
logique  belge,  1902,  n«  10,  p.  318). 

On  intervient  presque  toujours  trop  tard  dans  les  complications 
endo-crânienncs  des  vieilles  othorrées,  parce  qu'on  est  averti  trop 
tard.  C'est  ce  qui  résulte  des  cas  antérieurs  et  de  l'observation 
suivante  : 

Un  ouvrier  de  16  ans  est  reçu  à  l'hôpital  dans  un  état  demi- 
comateux.  Depuis  trois  ans  il  avait  une  otorrhée  fétide  double, 
mais  à  gauche  surtout.  Depuis  un  mois  il  accusait  une  céphalée 
intermittente  et  dernièrement  de  la  douleur  puis  du  gonflement  de 
la  région  temporo-occipitale  gauche,  sans  grand  frisson.  En  ou- 
vrant la  poche,  remplie  de  pus,  de  la  région  précédente,  on  arrive 
sur    une  mastoîde   cariée  ;   quelques   coups  de  gouge  mettent 
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Tantre  à  nu  que  Ton  vide  de  son  pus  el  de  ses  fongosités  ;  la  pointe 
mastoïdienne  cariée  est  enlevée  et  laisse  voir  une  vaste  poche  de 
pus  de  la  région  sterno-cléido-mastoîdienne  que  Ton  vide.  Pen- 
dant trois  jours  il  y  a  recrudescence  des  symptômes  et  dans  une 
deuxième  intervention,  on  met  à  nu  le  sinus  latéral  et  la  jugulaire 
interne  qui  semblent  sains.  Le  mauvais  état  continue;  quatre 
jours  après  on  fait  un  examen  du  sang  qui  est  négatif. 

Enfin,  deux  jours  plus  tard,  une  troisième  intervention  est  déci- 
dée ;  on  trépane  Técaille  :  la  dure-mère  est  intacte  comme  la  face 
supéro-postérieure  du  rocher  ;  la  jugulaire  interne,  rétractée  en 
cordon  fibreux,  est  ligaturée,  puis  coupée  ;  le  sinus  latéral  est 
dénudé  sur  toute  la  longueur,  incisé,  puis  curette  du  golfe  au 
pressoir  d'Hérophibe;  des  masses  caséo-fibrineuses  s'échappent, 
puis  un  fiot  de  sang,  le  thrombus  est  détaché.  Les  suites  sont 
simples  :  guérison. 

En  conclusion  :  Dans  le  cas  de  carie  du  rocher  avec  grandes 
oscillations  thermiques  il  faudra  songer  à  une  thrombo-phlébite. 
Il  est  souvent  bien  tard  quand  on  intervient  dans  l'otite  chronique 
suppurée.  Donc,  il  importerait  de  faire  un  diagnostic  précoce  de 
ses  complications  et  de  rechercher  une  chirurgie  plus  conserva- 
trice. En  est-il  de  même  pour  les  otites  chroniques?  mais  l'auteur 
voit  une  solution  pour  certaines  suppurations  otitiques  aiguës 
dans  l'antrotomie  hâtive  qui  ouvre  une  voie  au  pus  antral, 
supprime  le  drainage  par  la  perforation  tympanique  et  le  bain  de 
pus  pour  les  osselets,  réduit  la  carie  du  rocher  comme  les  infec* 
tions  auriculaires  par  contiguité  ou  continuité.  wicart. 

Abcès  cérébelleux  d'origine  otitiqae,  parGiLLOT  (Presse  oto^laryn" 
gologique  belge,  1902,  n»  9,  p.  283). 

Abcès  cérébelleux  droit  par  continuité,  consécutif  à  une  mas- 
toïdite du  même  côté,  sans  écoulement  d'oreille,  sans  douleur  à 
la  pression  de  la  mastoîde.  La  température  reste  normale  et  si  le 
pouls  est  un  peu  ralenti,  la  respiration  du  moins  conserve  son 
rythme  habituel.  wicart. 

Otite  snpporée  chronique,  compliquée  d'abcès  cérébelleux,  par 
d'hoorb  {Presse  oto4aryngologique  belge,  1902,  n*  11,  p.  363). 

Il  s'agit  d'une  otite  purulente  chronique  qui  provoque  de  la 
carie  mastoïdienne,  de  la  pachyméningite  de  la  face  postérieure 
du  rocher,  puis  un  abcès  cérébelleux  avec  syndrome  cérébelleux 
bien  marqué.  Les  faits  saillants  et  originaux  consistent  dans  : 
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I-a  lempérature  qui  se  cantonne  entre  36*5  et  37»4;  le  pouls 
normal^  malgré  la  compression  endo-crànienne  avec  douleur  loca- 
lisée au  verlex  et  àPocciput.  L'auteur  fait  enfin  remarquer  que  le 
procédé  transmasloïdien  donne  un  accès  facile  à  la  face  posté- 
rieure du  rocher.  wicart. 

Thrombo  phlébite  dn  sinus  latéral,  par  M.  LaniNOis  de  Lyon.  {Lyon 
médical,  12  oct.  1902,  p.  503.) 

La  société  médicale  des  hôpitaux  expose  l'histoire  d'une  petite 
fille  atteinte  d'otorrhée  qui  présenta  à  un  moment  donné  des  si- 
gnes de  mastoïdite.  Une  première  intervention  montra  que  Tapo* 
physe  mastolde  était  intacte.  Du  côté  de  la  caisse  seulement  on 
rencontra  quelques  fongosités  et  un  peu  de  pus  caséeux. 

Quelques  jours  après  apparurent  des  signes  de  phlébite  de  la  ju- 
gulaire interne.  Quatre  jours  après  une  nouvelle  intervention,  qui 
consista  à  extirper  entre  deux  ligatures  la  partie  Ihrombosée  de 
la  veine,  la  malade  succomba  à  des  accidents  pulmonaires.  Oa 
trouva  un  grand  nombre  de  petits  abcès  gangreneux  des  pou- 
mons, mais  rien  d'anormal  du  côté  du  cerveau,  saufla  thrombose 
du  sinus  latéral.  11  n'existait  aucune  communication  apparente 
entre  ce  sinus  et  l'antre  mastoïdien  ou  la  caisse  ;  il  n'y  avait  pas 
de  lésion  osseuse  appréciable  autour  du  vaisseau.  De  pareils  cas 
8X>nt  très  rares.  11  est  probable  que  l'infection  se  fait  par  l'intermé* 
diaire  de  petites  veines  diploîques.  Dans  un  cas  la  propagation  a 
eu  lieu  par  le  labyrinthe  et  l'aqueduc  du  vestibule.  A  remarquer 
aussi  que  les  thrombo-sinusiles  sont  rares  chez  les  enfants,  chez 
lesquels  on  rencontre  surtout  des  abcès  et  des  méningites. 

Enfin  le  thrombus  recueilli  aseptiquemcnt  pendant  Tinterven- 
tien  a  donné  une  culture  pure  du  bacillus  coli. 

p.  SEBILBAIT 

Dn  cas  de  méningite  atténuée  d'origine  otique,  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  par  Labbé  et  0.  Froin  (Bul,  et  mém,  de  U  Soc, 
méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  9  janvier  1903). 

L'emploi  dans  un  but  diagnostic  de  la  ponction  lombaire  et  de 
la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  a  permis,  dans  ces  der- 
niers temps,  d'établir  d'une  façon  précise  l'existence  de  méningites 
atténuées. 

L'observation  intéressante  rapportée  par  les  auteurs  a  trait  à  un 
malade  qui,  au  quatorzième  jour  d'une  (lèvre  typhoïde  adyna- 
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inique,  a  présenté  de  la  céphalalgie  persistante,  une  douleur  in- 
tense de  la  région  temporale  et  auriculaire  gauche,  de  la  consti- 
pation, un  vomissement  et  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 
membres. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  fit  penser  à  la  possibilité  d'une 
méningite,  mais  ils  étaient  trop  atténués,  pour  qu'en  l'absence  du 
signe  de  Kernig,  des  troubles  du  pouls,  des  troubles  pupillaires, 
on  pût  affirmer  une  intlammation  des  méninges. 

La  ponction  lombaire  et  la  constatation  d'une  polynucléose  du 
liquide  céphalo-rachidien  confirmèrent  cependant  ce  diagnostic. 

La  douleur  auriculaire  permit  de  rattacher  la  méningite  à 
Toreille.  On  en  fit  une  paracentèse  du  tympan,  et  le  malade 
guérit. 

Ces  méningites  atténuées  étaient  jadis  ignorées.  On  ne  connais- 
sait que  les  méningites  graves,  mortelles,  et  quand  le  malade  pré- 
sentait un  syndrome  méningé  léger  et  curable,  on  classait  le  cas 
dans  les  pseudo-méningites.  Kn  1894,  Dupré  proposa  d'appliquer 
à  de  tels  faits  l'épithèle  de  méningisme,  supposant  l'existence  d'une 
irrilatioD  méningo-cérébrale,  sans  lésion.  Mais  si  cette  dénomina- 
tion peut  encore  s'appliquer  aux  cas  d'irritation  méningée  relevant 
de  l'hystérie  ou  de  l'helminthiase  intestinale,  elle  n'est  plus  appli- 
cable aux  cas  de  méningite  atténuée,  curable. 

Le  cas  rapporté  par  les  auteurs  fut  moins  léger  que  ne  pourrait 
le  faire  soupçonner  ce  tableau  clinique,  car  un  mois  après  la  gué- 
rison  le  sujet  observé  avait  encore  de  l'exagération  des  réfiexes 
et  de  la  trépidation  épileploïde.  Une  deuxième  ponction  montra 
que  la  polynucléose  du  début  avait  fait  place  à  une  lymphocytose. 

11  est  probable,  disent  les  auteurs  en  terminant,  que  beaucoup 
de  méningites  survenues  au  cours  de  maladies  infectieuses  sont 
dues,  non  à  une  localisation  méningée  du  germe  morbide,  mais  à 
une  infection  secondaire  par  un  microbe  venu  de  l'oreille  ou  du 
nez. 

Une  telle  proposition,  émanant  de  médecins  généraux,  mérite 
de  ne  pas  passer  inaperçue.  La  vérité  est  en  marche. 

M.  LBRMOYEZ. 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Une  méthode  simple  de  redressement  des  déviations  de  la  eleison 
nasale,  par  George  Fbtterohf  IThe  laryngoscope^  sloM  1902). 

De  son  expérience  du  traitement  des  déviations  nasales  Fauteur 
tire  cette  triple  conclusion  :  que  une  même  opération  ne  saurait 
convenir  à  tous  les  cas  ;  que  le  fait  essentiel  dans  toute  déviation 
étant  le  trop  d'abondance  de  tissu  pour  le  cadre  qui  l'enserre, 
toute  opération  devra  avoir  pour  but  de  réséquer  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  la  cloison,  cartilage  et  os  ;  que  si  on 
peut  faire  cette  résection  en  conservant  la  muqueuse  recouvrant  le 
côté  du  septum  opposé  à  celui  par  lequel  on  commence  Topéra- 
tion,  cette  muqueuse  ainsi  respectée  assurera  une  irrigation 
meilleure  de  la  région  traumatisée  et  la  mettra  mieux  à  Tabri  de 
la  nécrose  ou  de  Tinfection. 

Pour  faire  la  résection  du  cartilage  fauteur  se  sert  d'instruments 
tenant  de  la  scie  et  de  la  lime  qu'il  appelle  «  scie-lime  m  ;  bien 
entendu,  la  partie  seule  de  l'instrument  qui  doit  s'appliquer  sur  le 
septum  est  limante,  la  portion  qui  regarde  les  cornets  est  unie. 
Un  doigt  est  introduit  dans  la  narine  obstruée  pour  repousser 
légèrement  la  cloison  et  faciliter  l'introduction  de  l'instrument  ; 
puis  l'instrument  étant  en  place  un  doigt  est  introduit  du  côté 
concave.  Par  des  mouvements  de  scie  de  l'instrument  on  use  à  la 
fois  muqueuse,  cartilage  et  os,  tandis  que  le  doigt  dans  la  narine 
opposée  vérifie  les  progrès  de  l'usure  et  veille  à  ce  que  la  muqueuse 
ne  soit  pas  perforée.  Les  scies-limes  sont  faites  de  plusieurs  gran- 
deurs pour  permettre  une  résection  plus  ou  moins  grande. 

Si  la  déviation  est  minime  une  seule  rainure  est  suffisante  ;  si 
elle  est  peu  importante  on  fera  à  la  lime  deux  rainures  parallèles  ; 
si  elle  est  très  volumineuse,  le  mieux  est  de  faire  deux  rainures 
perpendiculaires,  l'une  du  côté  convexe,  l'autre  du  côté  concave 
de  la  déviation  (dans  ce  cas  la  muqueuse  du  côté  concave  n'est 
évidemment  pas  conservée  intacte). 

A  l'aide  du  forceps  d'Adams  on  brise  le  fragment  inférieur  du 
septum  h  sa  base  et  on  le  tord  vers  la  narine  la  plus  large  ;  les 
autres  fragments  sont  ramenés  en  droite  ligne  par  une  simple 
pression  avec  le  doigt. 

On  met  ensuite  un  tube  de  Kile  pendant  six  semaines  durant 
lesquelles  on  surveille  le  malade.  Ablation  du  tube  pour  nettoyage 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  h.  caboghk. 
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Une  opération  pour  le  redressement  des  déviations  de  la  cloison 
nasale,  parE.  B.  Glkason  {The  laryngoscope,  août  1902). 

La  pratique  de  Fauteur  consiste  à  encadrer  la  portion  déviée 
dans  une  incision  en  U,  de  façon  à  former  un  lambeau  vertical 
aussi  long  que  possible  à  pédicule  supérieur  (ou  légèrement  pos- 
téro-supérieur  suivant  le  siège  de  la  déviation)  que  Ton  remet  de 
force  en  position  médiane,  en  le  mobilisant  autour  de  son  pédi- 
cule comme  charnière.  C'est  un  procédé  qui  rappelle  celui  de 
Hajek,  avec  cette  différence  que  Tincision  comprend  non  seulement 
les  portions  cartilagineuses,  mais  autant  d'os  qu'il  est  nécessaire 
pour  bien  circonscrire  la  déviation.  La  présence  de  l'os  dans  le 
pédicule  est  même  une  condition  de  succès  ;  car  sa  rupture  forcée 
au  cours  de  l'intervention  fait  que  le  lambeau  mobilisé  n'a  plus 
aucune  tendance  à  revenir  à  sa  position  première.  L'intervention 
comprend  les  différents  temps  suivants  : 

1®  Incision  horizontale  à  la  scie  parallèle  au  plancher  au-dessous 
de  la  partie  déviée  (cette  incision  peut  être  faite  au  bistouri  lors- 
qu'elle ne  doit  pas  intéresser  le  vomer). 

2**  Incision  verticale  en  avant  de  la  déviation  (Br.  antérieur  de 
rU)  au  bistouri. 

3^  Incision  verticale  en  arrière  de  la  déviation  avec  un  bistouri 
à  double  tranchant  coudé  sur  le  plat  (lèvre  postérieure  de  TU).  On 
rencontre  souvent  la  lame  osseuse  vomérienne  et  le  bistouri  doit 
faire  levier  en  prenant  point  d'appui  sur  le  doigt  qui  le  dirige  dans 
la  narine. 

4*'  Mise  en  place  du  volet  en  rompant  le  pédicule  par  une  poussée 
exercée  avec  le  doigt  de  la  fosse  nasale  obstruée  vers  la  saine. 

5<^  Un  tube  de  Meyer  ou  d'Allen  qu'on  enlève  dès  le  lendemain. 
Dans  20%  des -cas  seulement  on  est  obligé  de  le  laisser  un 
temps  variant  entre  trois  semaines  et  trois  mois. 

L'auteur  opère  à  la  cocaïne.  h.  cabochb. 

Rhumatisme  dn  nés  (Rhinite  rhumatismale),  par  W.  Fbendbnthal 
{Annads  of  otology ,  rhinology  and  laryngology,  mai  4902). 

L'auteur  donne  plusieurs  observations  d'affections  nasales  qu'il 
rattache  au  rhumatisme. 

Les  caractères  de  la  rhinite  rhumatismale  seraient  :  subjective- 
ment une  douleur  nasale  spontanée  vive,  avec  violent  mal  de  tête, 
sensibilité  à  la  pression  des  parties  externes  du  nez,  obstruction 
nasale  uni  ou  bilatérale  et  parfois  une  sécrétion  muqueuse  ou 
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muco-purulente  ;  objeclivemenl  du  gonflement  très  noiabie  des 
cornets  inférieurs  ou  nioven  ou  des  deux,  d'un  seul  ou  des  deux 
côtés  ;  enfln  parfois  de  la  rougeur  et  même  du  gonflement  des 
parties  molles  du  nez  qui  peuvent  être  atteintes  d* éruption  ratta- 
chées par  l'auteur  au  rhumatisme. 

Ces  manifestations  accompagnent  ou  précèdent  la  doulear  rhu- 
matismale articulaire  et  cèdent  au  traitement  antirhamatismal. 

H.  CABOCHE. 


QnelqaeB  particnlaritéB  oliniqnes  dn  rhume  des  foms  et  son  trai- 
tement rationnel,  par  C.  B.  Hopk  (The  laryngoscope,  SiOtii  1902). 

L*auteur  attire  Tattention  sur  l'importance  des  lésions  du  cornet 
moyen  dans  le  rhume  des  foins.  Il  a  eu  Toccasion  d*étudier  sou- 
vent une  lésion  du  cornet  moyen  caractérisée  par  son  hypertrophie 
inflammatoire.  Lorsqu'elle  est  peu  prononcée  elle  se  traduit  uni- 
quemenl  par  une  sensation  spéciale  de  plénitude  nasale  ;  et,  à  un 
degré  plus  avancé,  par  un  ensemble  de  symptômes  rappelant 
complèlement  (à  Tinlensité  et  à  la  périodicité  près)  le  rhume  des 
foins.  Or,  toujours  dans  le  rhume  des  foins  vrai,  fauteur  a  vu 
ces  lésions  inflammatoires  hypertrophiques  du  cornet  moyen,  et 
rablalion  de  ce  dernier  (à  Tanse  ou  à  la  pince)  a  toujours  amené 
la  guérison.  Il  en  conclut  que  l'hypertrophie  du  cornet  moyen  est 
bien  la  lésion  anatomique  du  Hay  fever  dont  l'intensité  des  symp- 
tômes dépend  d'un  élat  nerveux  spécial  du  sujet  bien  plus  que  de 
celle  lésion  qui  ne  lui  est  pas  spéciale.  Le  traitement  rationnel  est 
l'ablalion  du  cornet  moyen. 

H  n'accorde  pas  grande  confiance  à  la  théorie  du  pollen  ;  et  il 
cite  à  ce  propos  les  résultais  du  récent  travail  de  B.  Heymann  et 
Malzerschala  (ZieUchrift  fur  hygiène  u.  m/*.,  nov.  22  1901)  qui  la 
rejettent  pour  deux  raisons  :  1°  parce  que,  au  moment  où  sévit  le 
Hay  fevcr,  on  trouve  très  peu  de  pollen  dans  Tatmosphère  ; 
2^  parce  que  on  trouve  moins  de  pollen  dans  le  mucus  nasal  des 
înalades  atteints  de  Hay  fever  que  dans  celui  d'un  sujet  pris  au 
hasard.  Cherchant  à  élucider  la  question  de  savoir  s'il  n'y  aurait 
pas  un  micro -organisme  du  Hay  fever,  ils  ne  concluent  pas  ;  fai- 
sant seulement  remarquer  que  les  micro-organismes  du  -pollen 
sont  très  peu  nombreux  (4  à  5  par  fleur);  et  que  au  cas  de  Hay 
fever  c'est  le  streptocoque  qui  domine  dans  le  mucus  nasal  ;  tandis 
que  c'est  le  staphylocoque  pour  les  autres  affections  nasales. 

H.  CABOCHB. 
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Contribution  à  l'étade  de  la  syphilis  des  fosses  nasales,  par 
Pierre  Brunkl,  de  Paris  {Revue  hebdomadaire  d* oto-rhino- 
Uryngologie  de  Moure,  1902,  n©  46,  p.  577). 

Si  la  syphilis  se  plalt  dans  les  fosses  nasales  (Fournier)  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  l'en  faire  sortir  ;  si  les  lésions  du  nez  sont 
généralement  bénignes  dans  la  syphylis  soignée,  il  existe  aussi 
une  syphilis  grave,  chronique  où  le  traitement  reste  impuissant. 
L'observation  suivante  le  prouve  :  elle  englobe  vingt-deux  ans 
d'évolution. 

La  malade,  aujourd'hui  âgée  de  50  ans,  a  suivi  avant  1880,  un 
traitement  spécifique.  En  1880^  après  examen  pour  douleur  de 
tête  et  de  l'oreille  droite  avec  suppuration  abondante,  on  enlève 
deux  séquestres  de  cette  oreille  ;  les  troubles  cessent,  sauf  la 
suppuration  qui  dure  encore  un  an  malgré  le  traitement  spéci- 
fique. De  1881  à  1895,  le  traitement  est  interrompu  ;  en  189o,  ou 
observe  de  nouveaux  abcès  du  dos  de  la  main  droite,  de  la  malléole 
externe  droite  qui  guérissent  après  six  mois.  De  1896  à  1899,  nou- 
vel arrêt  dans  le  traitement.  En  1899,  elle  est  soignée  à  Saint- 
Louis  pour  une  gomme  du  voile  du  palais  qui  guérit  par  Tiodure 
et  le  calomel  en  piqûres.  Malgré  que  le  traitement  soit  continué,  la 
même  année  apparaît  un  écoulement  de  pus  par  les  narines  avec 
élimination  de  séquestres  ;  l'odeur  infecte  elles  lésions  augmentent 
malgré  le  traitement  de  Darzens.  Avec  le  stylet  on  découvre  un 
gros  séquestre  mobile  qu'il  faut  enlever  après  décortication  de  la 
face  :  c'est  le  vomer  qui  est  entièrement  nécrosé.  Les  cellules 
etbmoïdales  antérieures  infectées  sont  curetlées.  La  malade  con- 
tinue à  prendre  de  l'iodure  mais  ne  guérit  pas  complètement.  En 
1901,  une  ulcération  gommeuse,  large  comme  une  pièce  de 
cinq  francs,  située  au  milieu  de  la  lèvre  supérieure  est  soignée 
trois  mois  à  Saint-Louis.  En  1902,  l'auteur  résumant  le  reliquat 
des  lésions  constate  :  un  nez  de  perroquet  type,  sans  cloison,  avec 
un  vaste  orifice  montrant  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  le  cor- 
DBt  inférieur  droit  a  disparu  ;  le  reste  semble  sain  ;  au  niveau  de 
Tancieune  sous-cloison  on  trouve  encore  une  ulcération  gom- 
meuse (1  fr.)  à  fond  sanieux  sans  os  dénudé. 

Donc,  après  un  long  traitement  antérieur,  en  un  an  et  malgré 
6  grammes  d'iodure  par  jour,  le  cartilage  triangulaire,  la  lame 
perpendiculaire  de  l'ethmoîde  et  le  vomer  ont  été  détruits  et  la 
guérison  est  loin  d'être  encore  obtenue.  (L'hypothèse  du  lupus  ou 
de  la  tuberculose  des  fosses  nasales  a  été  éliminé  après  examens 
bactériologiques.)  C'est  par  conséquent  une  syphilis  grave,  résis* 


I  traitement  spécifique,  qui  n'est  pas  une  rareté  et  dont  il 
savoir  se  défier  pour  n'établir  un  pronostic  favorable  qoe 


adlcalfl  et  rapide  d«  la  liBaiite  frontale  cbroniqu*,  par 
!  {Preite  oto-Uryngologiqut  belge,  1902,  a*  10,  p.  315). 

luration  chronique  du  sinu;  frontal,  occasionnée  et  entre- 
lar  une  suppuration  de  l'ethmoide. 

I  avoir  critiqué  la  méthode  d'Ogston-Luc  à  pansements  pro- 
avec  cavité  conservée,  la  méthode  de  Kuhot,  meilleure, 
ji  conserve  la  paroi  inférieure  et  risque  une  fistule  entre 
iroi  et  les  parties  molles  adhérant  mal,  l'auteur  expose  son 
i  qui  :  I*  Supprime  totalement  la  cavité  siousale  :  Trépa- 

à  la  fraise  électrique  de  Doyen  ;  la  paroi  antérieure  est 

à  la  pince  emporte-pièce;  on  décolle  à  la  ru gine  le  périoste 
aroi  orbilaire  supérieure  et  de  l'angle  interne  de  l'orbile  et 
ivité  est  ainsi  à  l'abri  de  l'infection  ;  la  paroi  inférieure  est 
I  réséquée  jusque  dans  l'pmbre  orbitaire  interne  ;  les  parties 

détachées,  par  leur  poids  s'appliquent  sur  la  paroi  siou- 
stérieure  ;  V  Supprime  la  voie  d'infection  :  à  la  curette  ou 
uge  on  creuse  l'infundibulum  d'un  oritice  de  drain  comme 

doigt,  du  front  vers  le  nex  et  par  cet  oritice  on  détruit  à 
tte  l'ethmoide  antérieur  qui  est  toujours  malade  ;  une  sonde 
itroduite  dans  l'infundibulum,  on  taille  la  paroi  externe  de 

pour  permettre  l'écoulement  du  liquide  de  l'angle  interne 
bite  ;  cautériser  te  champ  curette  au  chlorure  do  zinc  & 
';  par  l'infundibulum,  introduire  dans  le  nei  un  drain  dont 
9  supérieur  soit  sous  l'orilicu  supérieur  de  l'infundibulum  ; 
er  par  une  suture  endermique  et  un  tamponnement  serré, 
We  le  drain  au  bout  do  quatre  Jours  et  la  guériaon  s'obtient 
[uième  au  sixième  jour.  wicart. 
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Repli  membraneux  d'origine  congénitale  siégeant  snr  la  paroi  pos- 
térieure dn  larynx,  par  Habhbr  (  Wiener  klinische  Wochenachrift^ 
13  novembre  1902). 

Les  observations  signalant  la  présence  d'un  repli  membraneux 
d'origine  congénitale  à  Tintérieur  du  larynx  ne  sont  pas  excessi- 
vement rares.  Cependant  jusqu'à  ces  derniers  temps  il  s'agissait 
toujours  de  replis  siégeant  sur  la  commissure  antérieure,  et  c'est 
il  y  a  quelques  années  seulement  que  Ghiari  a  observé  et  décrit 
pour  la  première  fois  un  repli  de  cette  nature  sur  la  paroi  laryn- 
gée postérieure.  Son  observation,  qui  se  complétait  heureusement 
par  Texamen  bistologique  de  la  membrane,  était  la  suivante  : 

Jeune  fllle  de  15  ans,  enrouée  dès  sa  plus  tendre  enfance  ;  à 
l'exannen  laryngoscopique  Ton  constatait  à  la  respiration  un  repli 
membraneux  d'aspect  blanchâtre  et  de  forme  semi-lunaire  qui 
s'étendait  entre  les  deux  cordes  vocales  en  s'insérant  sur  la  paroi 
postérieure  du  larynx  ;  à  la  phonation  ce  repli  se  soulevait  dans 
son  milieu  et  constituait  une  saillie  unique  empêchant  la  fermeture 
totale  de  la  glotte.  Au  microscope  on  le  trouva  constitué  par  un 
tissu  épilhélial  ;  les  cellules  étaient  hypertrophiées  par  places, 
atrophiées  en  d'autres  ;  les  cellules  qui  constituaient  les  couches 
tout  à  fait  superficielles  étaient  cornées.  Au-dessous  de  l'épithé- 
lium  il  existait  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'un  tissu  con- 
jonctif  serré  parsemé  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  et  de  leu- 
cocytes. 

Fein  a  publié  tout  récemment  un  deuxième  cas  de  ce  genre, 
mais  bien  moins  démonstratif.  Sa  malade,  femme  âgée  de  65  ans, 
présentait  en  effet  un  repli  membraneux  s'étendant  entre  l'extré- 
mité postérieure  des  cordes  vocales  ;  comme  sa  malade  n'avait 
jamais  eu  antérieurement  aucun  processus  ulcéreux  ni  affection 
quelconque  du  larynx,  Fein,  s'appuyant  sur  ses  dires,  en  concluait 
qu'il  s'agissait  d^une  membrane  d'origine  congénitale.  Son  cas  est 
peu  probant,  car  il  n'y  eut  pas  d'examen  microscopique  de  fait  et 
d'autre  part  au  laryngoscope  ce  repli  faisait  moins  l'effet  d'une 
mince  membrane  que  d'une  bande  épaisse  et  résistante. 

Harmer  décrit  un  cas  de  repli  membraneux  congénital  décou- 
vert incidemment  à  l'autopsie.  Ce  repli  réunissait  l'extrémité  pos- 
térieure des  cordes  vocales,  s'étendant  de  l'un  à  l'autre  bord  de 
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ces  dernières  ;  en  arrière  il  se  portait  obliquement  en  haut  vers  la 
paroi  postérieure  du  larynx  où  il  s*insérail,  formant  ainsi  une 
sorte  de  pelit  toit  ;  la  membrane  qui  le  constituait  était  extrême- 
raenl  mince  et  ténue. 

Histologiquement,  son  épilhélium  se  composait  de  cellules  pa- 
vimcnteuses  disposées  en  couches  peu  nombreuses.  Par  places,  les 
cellules  les  plus  superficielles  étaient  cornées.  Au-dessous,  son 
stroma  élait  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lâche  parsemé  de 
capillaires  et  de  leucocytes. 

Kn  somme,  tant  au  point  de  vue  macroscopique  que  microsco- 
pique, le  cas  de  Harmer  rappelle  tout  à  fait  celui  décrit  par  Chiari, 
et  ce  serait  le  deuxième  de  ce  genre,  publié  jusqu'ici,  si  l'on  fait 
abstraction  de  Tobservalion  de  Fein  pour  laquelle  la  certitude  com- 
plète n'existe  pas. 

L'origine  de  ces  replis  membraneux  doit  èlre  recherchée,  si  tou- 
tefois les  théories  de  Roth,  Bruns  et  Hausemann  sont  exactes, 
dans  des  troubles  de  développement  survenus  durant  la  vie  intra- 
utérine,  dans  des  accolements  épithéliaux  qui  ne  se  sont  séparés 
qu'imparfaitement.  ad.  grinbr. 

Paralysie  syphilitique  double  des  dUatateun  de  la  glotte  suivie 
de  guérison,  par  Steinraus  (Muenchener  medicinische  Woeheng- 
chrifij  il  novembre  1902). 

Malade  âgé  de  39  ans,  ayant  eu  deux  ans  auparavant  des  accidents 
syphilitiques,  entre  à  Thôpital  se  plaignant  d'élancements  doulou- 
reux de  la  jambe  gauche,  qui,  survenant  par  crises,  lui  rendent  la 
marche  pénible.  On  pense  à  une  névralgie  sciatique  d'origine  rhu- 
matismale et  on  soumet  le  malade  au  salicylate  de  soude. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  sarvieanent  des  dou- 
leurs vives  dans  la  région  du  cou,  de  la  difficulté  à  la  déglutition 
auxquelles  s'associe  brusquement  deux  jours  après  une  dyspnée 
inspiratoire  considérable.  Couché  dans  son  lit,  la  tète  renversée 
en  arrière,  le  visage  cyanose,  le  malade  respire  avec  peine  ;  l'ins- 
piration est  péuible,  bruyante  au  point  de  s'entendre  de  loin  et 
de  gêner  le  repos  des  autres  malades  ;  l'expiration,  au  contraire,  se 
fait  facilement  et  la  parole  est  conservée. 
;  Au  laryngoscope  on  constate  l'intégrité  des  cartilages  aryté- 

1  noîdes  ;  la  glotte  se  présente  dans  sa  portion  ligamenteuse  sous  la 

f  forme  d'une  mince  fente  ovale;  la  partie  cartilagineuse  a  l'aspect 

1  d'un  petit  triangle.  Quant  aux  cordes  vocales  elles-mêmes,  d'as- 

pect normal,  elles  sont  en  position  médiane. 


ANALYSSS  289 

G*esl  l'image  classique  de  la  parai jsie  double  des  dilatateurs  de 
la  glotte. 

On  soumet  le' malade  au  traitement  anlisyphililique  :  à  l'inlé- 
rieur  iodurede  potassium  et  injections  mercurielles  sous-cutanées. 

L'amélioration  avec  ce  traitement  est  telle  qu'au  bout  de  quinze 
jours  la  dyspnée  est  considérée  comme  entièrement  disparue  et 
que  le  malade  peut  se  lever;  en  même  temps  les  douleurs  de 
jambe,  la  difficulté  à  la  marche  diminuent  progressivement  et 
après  trois  mois  de  traitement  le  malade  quitte  Thôpital  complète- 
ment guéri.  L'examen  laryngoscopique,  fait  à  sa  sortie,  indique 
une  glotte  tout  à  fait  normale  ;  à  la  phonation  les  cordes  vocales 
se  joignent  sur  la  ligne  médiane  et  à  l'inspiration  elles  ont  leur 
écartement  ordinaire  ;  elles  ne  présentent  aucune  espèce  d'altéra- 
tion. AD.  GRINER. 

Ljmphangiome  caverneux  siégeant  snr  une  corde  vocale,  par  Fein, 
{Wiener  klinische  Wochenschrift^  10  juillet  1902). 

Malade  âgé  de  28  ans,  se  plaignant  d'être  sujet  depuis  quelques 
fDois  à  de  l'enrouement  et  à  de  la  toux,  et  d'avoir  une  sensation 
de  poids  au  niveau  du  cou. 

Au  laryngoscope  on  trouve,  siégeant  sur  la  corde  vocale  droite, 
une  petite  tumeur  fusiforme,  jaunâtre  et  transparente.  Les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  corde  environ  sont  occupés  par  celte  néofor- 
roationqui  parait  avoir  une  consistance  molle  ;  dépassant  le  bord 
libre  de  la  corde,  elle  empêche  à  la  phonation  les  deux  cordes 
d'arriver  au  contact.  Sa  mobilité  aussi  bien  à  la  phonation  qu'à  la 
respiration  est  insigniflante, 

La  tumeur  fui  enlevée  facilement  et  en  une  fois  à  la  pince  de 
Scrhôtler;  Thémorrhagie  consécutive  fut  à  peu  près  nulle  et  la  voix 
redevint  aussilôt  normale.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  ci- 
catrisation était  déjà  telle  que  le  siège  de  la  tumeur  était  à  peine 
marqué  par  un  peu  de  rougeur  de  la  corde  vocale  en  ce  point  ; 
deux  jours  après  toute  trace  avait  disparu  et  la  corde  vocale  avait 
repris  son  aspect  normal. 

Revu  au  bout  de  six  mois,  le  malade  continuait  à  bien  aller  ; 
l'enrouement  et  tous  les  symptômes  subjectifs,  lolalement  disparus 
aussitôt  après  l'opération,  n'avaient  pas  reparu.  L'examen  laryngos- 
copique  fait  voir  une  glolte  tout  à  fait  normale  ;  sur  la  corde  vo- 
cale droite,  blanche  et  lisse,  aucune  trace  d'une  altération  quel- 
conque.! ^ 

Au  microscope,  la  tumeur  présente  à  sa  périphérie  un  épithé- 
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lium  pavi mente ax  disposé  en  plusiears  couches  de  cellules  dont 
les  plus  superficielles  sont  cornées;  à  cet  épitbélium  fait  suite  un 
stroma  de  tissu  coojonctif  lâche,  parsemé  de  larges  cavités  ta- 
pissées à  leur  intérieur  d'un  endothéliam  constitué  par  une  seule 
couche  de  cellules  et  renfermant  une  substance  finement  granu- 
leuse, se  colorant  en  rose  pâle  à  Téosine  et  dans  laquelle  se 
trouvent  quelques  leucocytes.  Directement  au-dessous  il  existe  un 
grand  nombre  de  petites  vacuoles  constituées  par  des  vaisseaux 
lymphatiques  dilatés. 

Il  s'agissait  donc  ici,  d'après  cet  examen  bistologique,  d'un  lym- 
phangiome  caverneux.  ad.  Gamsa. 

Étude  sur  le  nerf  laryngé  inférieur  :  anatomie  et  physiologie  nor- 
male et  pathologique,  par  BaoBCiAKBT,  de  Gand  (i/i  Preue  oto^ 
laryngologique  belge,  4902,  n»  H,  p.  347). 

Dans  ce  long  article  très  documenté,  l'auleur  met  au  point  Tétat 
de  nos  connaissances,  à  ce  jour,  sur  la  localisation  centrale  et 
bulbaire  et  la  physiologie  du  nerf  récurrent,  pour  essayer  ensuite 
déiucider  la  physiologie  pathologique  de  ce  nerf  ;  il  se  propose 
enfin  de  contrôler  les  faits  avancés  par  des  recherches  personnelles 
qui  pourront  contribuer  à  résoudre  cet  imporlant  problème. 

{0  Centres  laryngés  corticaux.  —  Des  deux  centres  phonatoire  et 
respiratoire  corticaux  de  Krause,  le  premier  seul  est  localisé  sûre- 
ment chez  l'homme  et  bilatéral;  contrairement  à  Topinion  de 
Masini,  l'auteur  admet  comme  démontré,  avec  Semon,  Horsley, 
Onodi  et  Klemperer,  l'efiet  bilatéral  de  chaque  centre  phonatoire. 
Quel  est  l'efTet  de  la  destruction  de  ces  centres  ?  Les  contradictions 
sont  nombreuses  :  pour  les  uns  la  destruction  totale-  supprime 
Taboiement  chez  le  chien  (Krause,  Ivanow,  Aronsohn)  mais  pour 
4in  temps  plus  ou  moins  prolongé  ;  pour  d'autres  (Onodi  et  Klem- 
perer) il  n*y  a  aucune  modification  après  Topération  ;  Katzenstein 
constate  une  modification  mais  passagère  et  la  croit  due  au  ma- 
laise post-opératoire. 

Le  D'  Broeckaert  réfute  les  explications  de  Katzenstein  (une  la- 
parotomie, par  exemple,  ne  peut  supprimer  l'aboiement,  même 
.peu  de  temps,  au  lieu  qu'après  la  destruction  des  centres  phona- 
.toires  c'est  l'accident  phonatoire  qui  persiste  plus  que  tout  autre). 
J)ès  1895  (et  il  constate  qu'il  fut  suivi  dans  ses  conclusions  par  le 
D'  Griner  (Th.  1898)  élève  de  Lermoyez)  il  conclut  que  l'adduction 
active  des  cordes  était  détruite  avec  l'ablation  des  centres  de 
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Krause  ;  des  suppléances  cérébrales  plus  ou  moins  lentement  éta- 
blies expliqueraient  le  retour  de  la  phonation. 

Onodi,  en  raison  de  ses  résultats  négatifs,  après  de  nouvelles 
expériences,  croit  à  un  centre  phonatoire  complémentaire  prolu- 
bérantiel  situé  entre  les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et 
la  région  du  vague.  Klemperer  et  Grabower  nient  ces  résultats  et 
prétendent  qu*il  faut  inciser  le  centre  bulbo-phonatoire  pour  ob- 
tenir la  suppression  de  l'aboiement.  Pour  Tauteur,  il  faut  conclure 
que  le  centre  bulbo-phonatoire  s'étend  plus  loin  que  la  zone  indi- 
quée par  Semon  et  Horsley,  mais  il  ne  croit  pas  à  un  deuxième 
centre  phonatoire  sous-cortical  ou  protubérantiel  qui  suppléerait 
au  centre  de  Krause. 

2*  Centres  laryngés  bulbaires.  —  Là  aussi,  avec  Semon  et 
Horsley,  ou  considère  deux  centres  réflexes  phonatoire  et  respira- 
toire. Ni  la  physiologie  ni  la  clinique  n'ont  pu  en  déterminer  le 
siège  et  retendue.  Mais  par  la  méthode  de  Nissl,  par  la  chromolyse 
constatée  au  niveau  du  bulbe  après  arrachement  (et  non  section) 
des  nerfs,  des  recherches  précises  ont  été  faites  par  de  nombreux 
auteurs.  Fritz  de  Beule,  élève  de  Van  Gehuchten,  place  le  centre 
bulbaire  de  l'innervation  motrice  dans  le  noyau  dorsal  du  vague 
dont  il  occupe  les  6/8  moyens  et  la  destruction  de  ce  noyau 
amène  la  position  cadavérique  de  la  corde.  L'auteur,  après  des 
recherches  personnelles,  conflrme  ces  conclusions  chez  le  lapin  ; 
il  poursuivra  cette  étude  sur  d'autres  animaux.  Pour  le  centre 
bulbo-respiratoire,  après  les  travaux  de  van  Gehuchten  que  l'au- 
teur a  contrôlés  par  des  expériences  personnelles,  il  faut  placer  le 
centre  respiratoire  (dilatation  glottique)  dans  le  noyau  dorsal  du 
vague.  Gomme  cette  fonction  appartient  au  muscle  crico-aryté- 
noîdien  postérieur  seul,  il  faut  rechercher  la  localisation  bulbaire 
du  nerf  qui  régit  ce  muscle,  lequel  n'est  pas  troublé  par  la  rupture 
des  filets  radiculaires  du  nerf  spinal^  comme  l'ont  démontré  Oiiodi, 
Grabower,  Grossmanu  et  de  Beule  ;  ce  dernier  a  prouvé  de  plus 
que  la  1/2  postérieure  seule  du  noyau  dorsal  du  vague  est  en  con- 
nexion avec  le  spinal  ;  donc,  le  centre  respiratoire  bulbaire  siège 
dans  le  1/3  antérieur  du  noyau  moteur  du  larynx. 

Le  D'  Broeckaert  se  propose  de  vériÛer  prochainement  cette 
assertion  en  arrachant  la  branche  nerveuse  du  muscle  crico-aryté  • 
noîdien  postérieur  ou  le  muscle  lui-même.  En  résumé  :  le  noyau 
moteur  du  larynx  occupe  les  6/8  moyens  du  noyau  dorsal  du 
vague  ;  les  deux  modes  phonatoire  et  respiratoire  sont  dissociés  ; 
le  centre  respiratoire  est  situé  dans  le  1/3  antérieur  du  noyau  mo- 
teiir  du  larynx.  wicârt. 
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Sténose  laryngée  avec  symphyse  staphylo  pharyngée  cicatricielle. 
—  Da  tubage  dans  les  sténoses  fibreuses  dn  larynx,  par  Sar-» 
GNON  (Revue  hebdomadaire  de  laryngoiogie  et  d'olologie,  1902, 
n«  45,  page  345). 

Chez  un  garçon  de  10  ans,  une  symphyse  staphylo-pbaryngée, 
prise  pour  de  la  svphilis  acquise,  coïncide  avec  une  sténose  cica- 
tricielle du  larynx  supposée  de  même  origine  ;  l'apparition  ulté* 
rieure  d'un  lupus  du  nez  en  révèle  la  nature  tuberculeuse. 

Le  D'  Alberlin  se  propose  de  libérer  les  adhérences  du  voile  et 
d'appliquer  Tappareit  prothétique  du  D'  Martin.  Mais,  pour  éviter 
des  accidents  de  sufTocalion  opératoire,  il  faut  dilater  auparavant 
le  larynx  ;  le  procédé  du  tubage  méthodique  sera  employé  par  le 
D'  Sargnon.  L'orifice  supérieur  du  larynx  admet  à  peine  l'index 
cependant  que  les  espaces  glottiques  et  sous-glottiques  sont  nor- 
maux. En  huit  jours  on  fait  trois  tubages  :  le  premier  de  quelques 
minutes,  le  deuxième  de  24  heures,  le  troisième  de  45  heures  ;  le 
malade  qui  ne  pouvait  courir  en  est  désormais  capable  sans  essou- 
flement  exagéré  et  l'opération  peut  être  pratiquée. 

De  l'observation  et  des  interventions,  l'auteur  déduit  que  :  les 
symphyses  slaphylo-pharyngées,  avant  tout  syphilitiques,  peu- 
vent être  tuberculeuses  :  il  faut  les  opérer  dans  la  forme  cicatri- 
cielle passive,  attendre  et  donner  de  l'iodure  dans  les  formes  sclé- 
rosantes actives.  Le  tubage  pour  la  sténose  laryngée  a  donné  les 
plus  beaux  résultats  ;  conservez  au  tube  la  ficelle  ;  éviter  l'obstruc- 
tion par  des  pulvérisations  humides  et  une  surveillance  continue. 
Dans  les  sténoses  cicatricielles  du  larynx  en  évolution,  ou  défini- 
tives, ou  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  le  tubage  d'O'Dwyer 
est  indiqué  si  la  sténose  est  peu  serrée  ;  dans  les  sténoses  très 
serrées,  il  sert  à  maintenir  la  dilatation  après  section  del'obstacle. 
Il  est  contre  indiqué  dans  les  sténoses  tuberculeuses  en  évolution^ 
ou  si  le  malade  ne  supporte  pas  le  tube,  ou  s'il  y  a  des  obstacles 
graves  du  pharinx,  de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  ou  de  la  sté- 
nose trachéale  basse.  wicart. 

Aphonie  spasmodiqae  hystérique,  par  M.  Mignon  (Revue  hebdo^ 
madaire  d'oto^rhino-laryngologie  de  Moure,  1902,  n*  46, 
page  581). 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'aphonie  spasmodique  hys- 
térique de  plus  de  2  ans  et  guérie  par  la  suggestion  et  les  exer«> 
cices  vocaux.  La  malade,  d'antécédents  hystériques  non  douteux, 
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après  une  grippe^  éprouve  à  sa  première  sortie  pour  une  faiblesse 
passagère  une  vive  émotion  qui  la  laisse  dans  Timpossibililé  de 
parler  à  voix  haute  ;  pendant  un  an  elle  ne  peut  que  parler  à  voix 
basse,  sauf  à  de  rares  intermittences  et  môme  elle  devient  muette 
si  elle  veut  absolument  parler  haut.  Depuis  et  pendant  dix-huit 
mois,  elle  est  complètement  aphone  malgré  tous  les  traitements 
anti-nerveux  ou  toniques,  ou  locaux.  En  mai  1901,  le  D'  Mignon 
examine  la  malade  au  laryngoscope,  ne  trouve  aucune  lésion 
apparente  et  l'aspect  glottique  est  normal  et  symétrique  quand  la 
malade  respire  ;  à  Tarticulation  du  son  les  cordes  vocales  se 
rapprochent  spasmodiquemement  jusqu'au  contact,  les  bandes 
ventriculaires  suivent  ;  les  muscles  de  la  face  et  du  cou  se  con- 
Iracturent,  mais  aucun  son  n'est  émis  et  il  y  a  une  dyspnée  passa- 
gère ;  avec  la  respiration  les  cordes  reprennent  leur  place  ;  tous 
les  muscles  adducteurs  agissent  dans  le  spasme  et  les  ary-aryté- 
noîdiens  ferment  la  glotte  cartilagineuse. 

Après  un  badigeonnage  cocaïne  du  larynx,  on  peut  obtenir, 
après  quelques  peines,  l'émission  des  voyelles  sous  le  laryngos- 
cope^ et  en  retirant  ensuite  l'instrument  on  peut  faire  exprimer 
des  mots.  Après  un  temps  de  repos, 'un  nouvel  essai  provoque  le 
retour  du  spasme  ;  mais  on  engage  la  malade  à  se  tenir  la  langue 
pour  émettre  des  sons  simples  et  bientôt  la  parole  renaît.  Dans 
l'espace  de  trois  semaines  deux  récidives  seulement  étaient  sur- 
venues, d'ailleurs  rapidement  guéries  par  le  même  procédé; 
ensuite  la  guérison  demeure  définitive. 

Voilà  bien  l'affection  décrite  par  Nothnagel,  l'aptongie  laryn- 
gienne spasmodique  de  Gottstein  ;  ce  n'est  pas  l'incoordination 
des  cordes  par  fatigue  professionnelle  ou  hystérie  simple  (avec 
parésie  des  adducteurs),  d'où  l'échec  des  thérapeutiques  anté- 
rieures. U  y  a  idée  fixe  comme  dans  l'hystérie,  mais  elle  entraîne 
au  lieu  de  l'absence  de  fonction,  une  incoordination  semblable  à 
celle  produite  par  l'émotion  causale.  D'où  le  traitement  pathogé- 
nique  à  deux  buts  :  suggestion  contre  l'état  psychique,  rééduca* 
tion  de  l'organe  contre  l'incoordination.  wicart. 
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IV.  -  PHARYNX,  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE 

Rapport  sur  une  suite  de  quarante-trois  cas  de  diphtérie,  par 

Champion,  S.  Gurnby  et  Vaughan  (L&ncet,  26  juillet  1902). 

La  statistique  de  ces  43  cas  consécutifs  de  diphtérie  a  pour  but 
de  montrer  la  valeur  de  la  trachéotomie  et  de  rantitoxiue. 

SAINT-CLAIR   THOMSON. 

Mort  par  ouverture  spontanée  d'un  abcès  de  l'amygdale,  par 
Ltons  Alsxandbr  {Lancety  '20  sept.  1902). 

Un  homme  âgé  de  28  ans  fut  admis  à  l'hôpital  avec  un  volumi- 
neux abcès  amygdalien  du  côté  gauche.  On  lui  donna  un  bain 
chaud  et  il  fut  mis  au  lit,  et  but  un  verre  de  lait.  Environ  une 
demi-heure  après,  l'infirmière  l'entendit  qui  toussait  faiblement, 
et  s'approchant  fut  surprise  de  te  trouver  cyanose  ;  le  patient  mou- 
rut en  cinq  ou  six  minutes. 

A  Tautopsie  on  constata  que  l'abcès  avait  crevé  et  qu'une  petite 
quantité  de  pus  avait  gagné  la  partie  supérieure  du  larynx. 

SAINT  CLAIR  THOMSON. 

Contribution  à  l'étude  des  perforations  congénitales  et  acquises 
du  voile  du  palais,  par  Broecrakrt  (Presse  olo^laryngoiogique 
belge,  1902,  n»  9,  p.  287.) 

L'auteur  passe  en  revue  rapide  les  opinions  émises  sur  les  per- 
forations congénitales  dont  il  n'existe  pas  d'observation  dans  la 
première  enfance.  Semon,  Raoult,  Chiari,  Testut  admettent  soit 
un  arrêt  de  développement,  soit  une  résorption  embryonnaire  ; 
d'autres  les  rattachent  à  des  maladies  antérieures.  Le  D**  Broeckaert 
croit  aux  2  origines  possibles  surtout  pour  les  perforations  unila- 
térales, et  il  présente  ici  une  observation  personnelle  de  chaque 
cas. 

10  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  perforation  ovalaire  du  pilier 
antérieur  gauche  qui  coïncide  avec  une  paralysie  totale  de  la  moi- 
tié gauche  du  voile  et  de  la  branche  cervico-faciale,  et  une  sur- 
dité complète  par  destruction  des  tympans  et  des  osselets.  A  7  ans 
la  malade  atteinte  de  scarlatine  avait  eu  une  angine  nécrotique 
et  une  otite  moyenne  purulente  ;  l'origine  de   la   perforation   di 
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voile  est  sftremeut  scarlatineuse  d'autant  que  la  muqueuse,  pour- 
tant lisse,  des  bords  de  la  perforation  présente  du  tissu  cica- 
triciel. 

2^  Ils'agit  d'une  femme  de  66  ans.  Sur  le  voile  raccourci  et  aminci 
que  Talrophie  musculaire  rend  transparent  en  certains  points, 
avec  loge  amygdalienne  peu  pi'ofonde  contenant  des  amygdales  ru- 
dimenlaires,  on  trouve  deux  perforations  ovalaires  à  bords 
amincis  et  lisses  sans  tissu  de  cicatrice.  Ce  sont  des  perforations 
congénitales  non  symétriques  (donc  ne  sont  pas  seules  congéni- 
tales les  perforations  symétriques). 

Comment  se  produisent  ces  perforations  congénitales  ?  L'aateur 
rejette  Tarrêt  de  développement  de  Semon,  la  résorption  embryon- 
naire de  Testut  pour  croire  à  une  aplasie  par  lésion  vasculaire, 
trouble  de  nutrition.  '  wicart 

Quelques  cas  rares  de  sarcome  dn  corps   thyroïde,  par  Daniel. 
P.  î..  (Laneet,  19  juillet  4902). 

Les  quatre  cas  relatés  conGrnieut  dans  l'opinion  que  les  tu- 
meurs malignes  du  corps  tyroïde  sont  malheureusement  vues  la 
plupart  du  temps  à  une  période  trop  avancée  pour  qu'un  traite- 
ment radical  soit  possible.  L'extirpation  peut  être  pratiquée  seu- 
lement dans  un  cas,  et  encore  le  cas  est-il  très  démonstratif  au 
point  de  vue  de  l'incertitude  du  diagnostic  et  du  pronostic,  et  de 
la  difficulté  de  pratiquer  l'extirpation  quand  la  lésion  est  devenue 
extracapsulaire.  Dans  un  cas  on  dut  faire  la  trachéotomie.  Les 
tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  passent  pour  être  plus  fré- 
quentes dans  les  glandes  déjà  affectées  de  tumeurs  bénignes.  Gela 
peut  être  vrai  en  règle  générale,  mais  dans  aucune  des  observa- 
tions citées,  il  n'y  a  d'antécédents  permettant  de  supposer  l'exis- 
tence préalable  d'une  tumeur  bénigne;  dans  une  seule  il  y  a  bien 
probabilité  d'une  affection  antérieure  de  la  glande  thyroïde,  mais 
non  d'une  tumeur.  saint-clair  thomson. 

Delà  thyroidectomie  dans  les  thyroldites  snppnrées  algues,  par 
Delorb.  {Lyon  Médical,  30  juillet  1902,  p.  81.) 

A  la  société  i\$itionale  de  médecine  de  Lyon,  M.  Delore,  à  l'oc- 
casion d*une  observation  prise  dans  le  service  du  prof.  Ponce l^  ap- 
pelle Tattention  sur  cette  méthode  de  traitement  parfois  nécessaire 
dans  les  thyroldites  rebelles  aux  incisions  et  au  drainage. 

Il  semble,  d'après  cette  observation,  qu'il  y  a  souvent  mieux  à 


u'uaesimpltt  incision  avec  drainage  contre  les  thyroïdites. 
e  Kincisionne  calme  pas  rapidement  la  lièvre,  ne  taril  pas 
luration,  le  chirurgien  ne  devra  pas  hésiter  à  pratiquer  un? 
clotnie,  même  pendant  la  période  fébrile. 
etore  rejette  cependant  VabUlion  primilite  des  goitres  sup- 
proposéepar  Ktimmer  en  i891.  En  général,  une  incision 
ile  tout  d'abord.  Est-^lle  insufilsaDlei'On  n'hésiterait  pas  à 
ler  la  tlrumeelomit  teeondaire  précoce,  inlrn-fébrile,  saus 
rder.  Cette  opération  pourra  seule  tarir  certaines  suppura- 
ebelles,  rétroaternales,  situées  en  un  point  déclive,  et  dans 
.les  les  accidents  sont  entretenus  par  de  vrais  séquestres 
ilaires.  Cette  méthode  mérite  d'attirer  l'attention  des  chi- 
is  français,  suivant  M.  Poncet.  U.  Jaboulay  l'a  employée 
',B  déjà  (cas  inédit),  et  avec  succès.  En  somme,  il  y  a  des 
.ions  de  la  airumectomie  à  ehnud,  à  côté  des  indications  de 
meclomie  à  froid. 

Irumite  aiguë  réclame  parfois  l'ablation  radicale,  de  même 
i  salpingites,  les  kysles  liydatiques  suppures,  les  barlboli- 
stc.  ;  l'extirpalion  qui  supprime  une  larfie  surface  suppu- 
peut  élre  substituée,  sans  dangers,  à  des  procédés  conser- 
s,  lorsque  ceux-ci  sont  démontrés  insuffisants. 

p.  SEBU.UO 

iw  oaa  dfl  maladie  de  Cravei  {Somet  iUuitration»  of 
9m'«  diâeaie),  par  G.  A.  Gibso.n  (The  Praelilioner,  mars 
:,  p.  284). 

ni  les  cas  cités  par  l'auteur,  celui-ci  a  constaté  un  fait  dans 
l'affection  s'est  améliorée  à  la  suite  de  cautérisations  na- 
ît de  l'ablation  d'un  polype  du  net.  *.  baoult. 

ërationa  aor  le  rôle  de  t'hydrargyre  dans  la  stomatite  mer- 
Bile,  par  M.  Louf.  [L'odontologie,  30  déc.  1903,  p.  687.) 

leur  défend  cette  thèse  acceptée  aujourd'hui,  croyons-nous, 
)us  les  médecins,  que  la  seule  élimination  du  mercure 
I  glandes  salivaires  est  incapable  d'engendrer  une  stomatite, 
a  pas  de  slomatile  chimique  ;  il  n'y  a  que  des  stomatites 
rennes.  Aussi  l'intoiication  mercurielle  ne  d^termine- 
3aR  de  réaction  inflammatoire  dans  les  bouches  bien  tenue!, 
dents  et  les  gencives  sont  saines,  La  stomalile  mer- 
e  n'est  qu'une  stomatite  banale  faToriiée  par   l'action  du 
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mercure  qui  u  met  en  élat  de  moindre  résistance  les  cellules  de 
la  cavité  buccale  »  et  diminue  les  moyens  de  défense  de  la  mu- 
queuse. 

Il  est  donc  nécessaire  de  soigner  d'une  manière  particulièrement 
attentive,  ainsi  que  chacun  sait,  la  bouche  et  les  dents  de  tout  ma- 
lade qu*on  soumet  à  Taction  du  traitement  mercuriel. 

M  La  toilette  de  la  bouche  nécessitera  deux  séances.  11  est  de 
toute  nécessité  de  ne  pas  laisser  de  tartre  au  collet  des  dents  et  il 
ne  faut  pas  laisser,  dans  les  caries  avancées,  les  détritus  infects 
qui  s'y  trouvent.  Le  curettage  et  le  lavage  antiseptique  seront  faits 
pendant  ces  deux  séances,  après  lesquelles  le  traitement  spéciflque 
pourra  être  commencé,  concurremment  avec  les  soins  de  la  bouche 
qui  doivent  être  très  minutieux.  Toutes  les  caries  devront  être 
traitées  et  obturées,  toutes  les  racines  seront  soignées  ou  extraites 
de  façon  à  ne  laisser  aucun  nid  à  microbes,  ni  bords  aigus  sus- 
ceptibles  de  provoquer  des  ulcérations  linguales. 

Le  malade  doit,  naturellement,  cette  opération  faite,  assurer 
lui-même  la  continuité  des  soins  de  la  bouche  (brossage  des  dents, 
bains  de  bouche,  chlorate  de  potasse  à  rintérieur).  glah 

A  propos  dn  somnoforme*   par  Hetninx.    [Presse  oto^Uryngolo" 
ffique  belge,  1902,  n*  9,  p.  296.) 

Le  somnoforme  du  D'  Rolland  (chlorure  d'éthyle  60  7o>  chlo- 
rure de  mélhyle  35  %,  bromure  d'élhyle  5  7o)  c*^  supérieur  au 
bromoforme  et  au  protoxyde  d'azote.  Il  possède  une  grande  dif- 
fusibilité,  une  absorption  et  une  élimination  très  rapides,  son  ac- 
tion est  moins  excitante  et  moins  toxique  que  les  précédents. 
L'anesthésie  s'obtient  avec  dilatation  pupiilaire  et  résolution  mus- 
culaire ;  le  sommeil  est  calme,  le  réveil  rapide.  11  n'y  a  pas  encore 
d'accidents  notés.  wigart 

L'adrénaline  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Ricardo  Botby  Ar- 
{chivos  Utinoê  de  BinoL  Laring.  OtoL  1902). 

Cet  important  travail  constitue  l'étude  la  plus  fouillée  qui  ait 
encore  été  faite  sur  ce  sujet. 

Quelques-unes  des  conclusions  de  l'auteur  méritent  d'être  trans- 
crites intégralement. 

io  L'adrénaline  est  un  hémostatique  supérieur  aux  meilleurs 
jusqu'ici  connus,  tels  l'eau  oxygénée,  la  ferripyrine,  car  il  a  une 
action  préventive  sur  l'hémorrhagie. 


2*  Nulle  part  ce  corps  ne  montre  auisi  bien  se: 
sur  la  muqueuse  nasale. 

3'  On  a  cependant  exagéré  l'actiou  de  l'adréuali 
fongueui,  car  plus  un  tissu  renferme  d'£lémenl< 
moins  elle  a(zit  sur  lui. 

4*  On  ne  saurait  nier  que  l'adréuali  ne  soit  loiii 
que  la  cocaïne  :  heureusement,  la  dose  toxique  d 
coup  celle  qui  est  utile  pour  obtenir  ses  effets  pby 

5*  L'avenir  de  l'adrénaline  est  immense,  cai 
champ  de  notre  spécialité,  elle  pourra  encore  éln 
une  foule  d'autres  conditions,  dont  voici  les  princi 
la  fatigue  musculaire  des  neurasthéniques,  des 
B.  dans  tous  les  processus  infcctieui  où  appara. 
festations  d'insufilsance  surrénale  :  prostration,  < 
sus  cardiaque,  hypothermie,  etc.  ;  C.  chez  les  ti 
elle  diminue  la  toux,  la  tlëvre,  dont  «Ile  relève  le 
petit. 

6*  En  solution  au  millième,  l'adrénaliae  en 
être  utilisée  «  larga  manu  »  en  oto-rhinologie  :  ia 
des  solutions  plus  concentrées,  car  elles  peuvent  Ë 
et  du  reste,  leur  effet  n'est  pas  en  rapport  direi 

7°  Au  contraire,  en  injection  sous-cutanée,  ell< 
crite  avec  une  grande  prudence.  Une  injection  d' 
est  déjà  imprudente. 

8«  11  faut  restreindre  le  plus  possible  l'emploi 
surtout  en  injections  hypodermiques,  chez  tes  je 
principalement  chei  les  vieillards,  ou  chez  les 
craindre  chez  eux  les  dangers  graves  d'une  exci 
triction. 

9' Il  faut  attirer  l'attention  sur  deuï  pbénomf 
de  même  ordre,  qui  sont  :  l'un,  Vhémorrhagie  «< 
qui  peut  survenir  après  les  opérations  intra-m 
adrénaline,  l'autre  X'aggnsMlion  que  subit  dans  li 
spasmodique  traité  par  des  pulvérisations  d'adn 
premier  cas,  cette  vaso-dilalation  secondaire  con 
ponnement  intra-nasa!  p os t- opératoire  de  deux  ji 

10°  Les  études  expérimentales  faites  sur  les 
l'adrénaline  ne  sont  pas  exactement  applicables 
cobayes  supportent  des  doses  qui  pourraient  étn 
l'organisme  humain. 

1 1*  En  raison  de  la  toxicité  de  l'adrénaline  en 
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catanées,  voici  comment  doit  être  modifiée  la  formule  d'une  solu- 
lion  pour  injection  de  Schleich  : 

Solution   à   1/iOOO  de   chlorhydrate    d'adréna- 
line  5  gr. 

Solution  saline  à  7/1000 15  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine Ogr.  Oicent.  ; 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  02  cent.  ; 

Acide  phénique Deux  goutles. 

On  peut  injecter  cinq  à  six  seringues  de  cette  solution  sous  la 
peau  du  cou,  quantité  suffisante  pour  produire  une  inflltralion  et 
une  anémie  utiles,  sans  s'exposer  à  des  accidents  cardio-vascu- 
laires. 

M.    LBRMOTBZ. 

Le  sérum  de  Tnmecek.  {Médecine  moderne^  28  juillet  1902.) 
Voici  la  formule  du  sérum  de  Trunecek  : 

Sollate  de  soude 0  gr.  44 

Chlorare  de  sodiam  ........  4  gr.  92 

Phosphate  de  soude 0  gr.  15 

Carbonate  de  soude 0  gr.  91 

Sulfate  de  potasse 0  gr.  40 

Eau  distillée,  q.  s.  pour 100  gr. 

Il  représente,  mais  en  solution  dix  fois  plus  eoncentrée,  un  mé- 
lange de  tous  les  sels  alcalins  qui  constituent  normalement  la 
partie  inorganique  du  sérum  sanguin,  et  dans  leurs  proportions 
respectives.  Léopold  Lévi  conseille  de  stériliser  la  solution  sur 
bougie  de  porcelaine^  la  stérilisation  à  Tautoclave  pouvant  pro- 
voquer la  formation  de  précipités  cristallins  qui  rendent  l'injection 
douloureuse. 

Trunecek  injecte  1  centimètre  cube  de  la  solution,  puis  il  re- 
commence l'injection  tous  les  quatre  ou  sept  jours,  en  augmentant 
de  0,1  gr.  à  0,5  gr.  Parfois  il  fait  des  injections  tous  les  jours  et 
pousse  jusqu'à  5  et  même  7  centimètres  cubes.  Il  fait  de  préfé- 
rence les  piqûres  à  l'avant-bras.  L.  Lévi  les  fait  plutôt  à  la  fesse. 
Il  commence  par  2  centimètres  cubes  pour  augmenter  de  1  centi- 
mètre tous  les  deux  jours,  et  se  tient  alors  à  5  centimètres,  sauf 
dans  les  cas  où  la  douleur  est  forte.  Dans  des  cas  particuliers,  il  a 
injecté  jusqu'à  12  centimètres  de  la  solution. 
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On  peut  aussi  utiliser  le  sérum  en  lavement.  L.  Lévi  a  pu,  sans 
Inconvénient,  l'administrer  sous  cette  forme  jusqu'à  la  dose  de 
35  centimètres  cubes. 

Habituellement  il  pratique  dix  injections,  puis  continue  le  trai- 
tement par  des  lavements,  quitte  à  revenir  plus  tard  aux  injec- 
tions. 

L'action  en  général  est  très  rapide,  mais  l'effet  peut  de  même 
s'épuiser  très  vite.  Aussi  est-il  bon  parfois  de  cesser  la  médication 
pour  la  reprendre  ensuite. 

Le  sérum  de  Trunecek  est  applicable  à  la  sclérose  des  gros  ttaû- 
seaux  f  à  la  sclérose  du  cœur  y  h  la  cachexie  artérielle  ;  il  donnerait 
de  très  heureux  résultats  dans  l'otite  scléreuse. 

Comment  expliquer  les  effets  qu'il  produit  ? 

Trunecek  pense  que  les  alcalins  jouent  un  r61edans  la  solubilité 
du  phosphate  de  chaux  qui  incruste  la  paroi  des  artères  sclérosées. 
Les  expériences  de  Lévi  seraient  contraires  à  cette  manière  de 
voir.  Cet  auteur  rapporte  plutôt  les  effets  du  sérum  à  des  varia- 
tions circulatoires  que  l'action  soit  directe  ou  se  fasse  par  l'inter- 
médiaire du  système  vaso-moteur.  Il  a  observé,  dans  57,4  %  ^^^ 
cas  un  abaissement  de  la  tension  artérielle,  cet  abaissement  va- 
riant de  2  à  7  centimètres. 

Le  mécanisme  de  l'action  du  sérum  de  Trunecek  peut-être  mul- 
tiple. Deux  éléments  sont  essentiels  :  l'action  sur  la  pression  arté* 
rielle  qui  trouve  son  application  dans  Tartério-sclérose,  puis  cer- 
taines modifications  de  la  crase  sanguine  qui  permettent  de  com- 
prendre l'action  du  sérum  dans  le  rhumatisme  chronique» 

Mais  d'après  L.  Lévi,  c'est  surtout  dans  tous  les  cas  où  il  existe 
de  l'hypertension  artérielle  que  la  médication  s'imposerait  ;  ks 
diverses. modalités  de  l'artério-sclérose  soit  généralisée,  soit  loca- 
lisée, doivent  surtout  en  bénéÛcier. 

Ces  recherches  apportent  une  nouvelle  contribution  à  l'histoire 
déjà  si  curieuse  des  sérums.  La  méthode  de  Trunecek  parait  fort 
séduisante,  mais  elle  est  encore  à  l'étude  et  l'avenir  seul  nous  ren- 
seignera sur  le  bien-fondé  des  espérances  que  l'on  peut  concevoir 
sur  cette  médication.  p.  sibiliad 
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RÉGROLOGIE 


OARRiaOU  DÉSARÉNES 


Nous  apprenons  la  mort,  à  Tàge  de  10  ans,  du  De  Gabugou  Disuttais. 


NOUVELLES 


Le  Danemark  vient  de  rendre  Tétnde  de  Totologie  et  de  la  rhinologie 
obligatoire  pour  les  étudiants  en  médecine. 


Le  Prof.  Passow,  dUeidelberg,  est  nommé  geheimrath.  et  prend  la 
succession  du  Prof.  Tradtmirr,  à  la  clinique  otologique  de  Thopital  de 
la  Chaiité,  à  Berlin. 


Le  Prof.  KuHKEL,  de  Breslau,  prend,  à  H^delberg,  la  succession  de 
Passow. 


Le  privât  docent  V.  Hirsbbeg  (de  Kônisberg),  est  nommé  professeur 
extraordinaire  d'oto-rhino-laryngologie    en  remplacement    du   Prof. 

KÛIMIL. 


Le  Dr  DiNna  est  appelé  à  l'Université  d'Erlangen  comme  directeur  de 
la  clinique  oto  rhino-laryngologique. 


A.  MimoD  (dTverdon),  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'otolo- 
gie  à  rUniversité  de  Lausanne. 


V.  8.  Bdu  est  nommé  professeur  extraordinaire  d*otologie  h,  l'Uni  ver* 
ité  de  Budapest. 

ITous  sommes  heureux  d'annoncer  que  notre  émlnent  confrère,  le 
Dr  M  RoaldIs,  de  la  Nouvelle-Orléans,  vient  d'être  promu  an  grade  d'of- 
fider  de  la  Légion  dlionneur. 


Le  Congrès  de  l'American  Laryngologlcal  Assoeiation  te  fiNidra,  h 
Washington,  les  1-2  13-14  mai  1904. 


302  KOUVELLBS 


Le  jubilé  du  Prof.  Bezold. 

Le  21  décembre  1902  a  eu  lieu,  h  Munich,  le  jubilé  de  la  25*  année  de 
Oocentét  du  Hofrath  Prof.  Besold.  Le  Prof.  Siet>enniann  a  prononcé  le 
discours  jubilaire.  Le  Prof.  Hartmann  remit  un  Festscrift  édité  par  le 
Zeitschrtft  fur  ohrenheilkunde.  Le  directeur  de  Tlnstitut  oentral  des 
sourds-muets  de  Munich  remercia  Bezold  des  services  que  ses  travaux 
ont  rendus  à  ces  déshérités  :  et  un  jeune  sourd-muet,  pourvu  de  restes 
auditifs,  vint  réciter  un  compliment  de  circonstance. 


Cliniques  allemandes. 

Il  peut  être  intéressant  de  connaître  le  nombre  des  malades  traitée,  en 
1900-1901,  dans  les  diverses  policliniques  oto-laryngologiques  ofticieUes 
d*AUeniagne,  ainsi  que  celui  des  élèves  qui  les  fréquentent 

Etudiants 

75 
34 
102 
2( 
0 
21 
97 
30 
46 

n  v  a  actuellement  dans  toute  l'Allemagne  516  médecins  qui  font  à  la 
fois  l'otologie  et  la  laryngologue  ;  99  de  Totologie  seulement  ;  et  52  de  la 
laryngologie  pure;  41  cumulent  Totologie  avec  rophthalmologie. 


Malades 

Berlin.    .    . 

.    .    .      7805 

Bonn  .    .    .    . 

.    .    .      21S2 

Breslau  .    .    . 

.    .    .      3504 

Gottingen    . 

.    .    .      2185 

Gefswald 

.    .    .        121 

Halle .    .    .    . 

.    .      2425 

Kiel   .    .    .    . 

.    .    .      2645 

Kônigsberg .    . 

.    .       967 

Marburg.    .    . 

.    .      1260 

Le  D'  Arthur  Hastmass,  de  Berlin,  dont  le  traité  classique  des  mala- 
dies  de  Toreille  est  si  connu  en  France,  vient  enfin  de  recevoir  le  titre 
de  professeur. 


Dates  des  réunions  générales  à  Londres  des  sociétés  spéciales  en  î903, 

La  British  laryngological,  rhinologlcal  and  otological  association  se 
réunira,  il,  Chandos  street,  Carendish  square,  W,  les  vendredis  9  jan- 
vier, 13  mars,  8  mai  et  13  novembre. 

La  Larvngological  Society  of  London  se  réunira,  20,  Hannover  square, 
W,  &  5  heures,  les  vendredis  9  janvier,  6  février,  6  mars,  3  avril, 
l«r  mai,  5  juin. 

La  Otological  Society  of  the  united  kingdom,  se  réunira,  il,  CSiandos 
Street,  Cavendish  square,  W,  &  4  heures  30,  les  lundis  2  février,  2  mars, 
2  mai,  7  décembre. 


SOCIÉTÉ  ITALIENNE  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Rome,  en  ^octobre  1903 
Président  :  F.  Massbi  ;  vice-président  :  V.  Grihi  ;  conseillers  :  I.  Dio- 
iTisio,  et  Gh.  FERasai. 


NOUVELLES  303 


HÔPiTAi  Saiwt-Joivh 

Concours  pour  une  place  d'interne  dans  le  service  oreilles, 

nez,  larynx. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet  prochain  (consulter  les  affiches  ul- 
térieures et  la  direchon  de  Thôpital,  7,  rue  Pierre  Larousse),  en  même 
temps  que  le  concours  pour  l'internat  général  de  l'hôpital  (médecine  et 
ohirârgie),  un  concours  spécial  s^ouvrira  pour  une  place  d'interne 
dans  le  service  oanuis,  un,  uitri. 

ràcBS  A  fotnuna  : 

Un  extrait  du  casier  judiciaire  et  de  bonnes  références  ; 
La  feuille  d'inscriptions  (15  inscriptions)  ; 

L'indication  des  hôpitaux,  services  ou  cliniques  oh  le  candidat  a  tra- 
vaillé. 

ipRiuvis 

1°  Une  épreuve  écrite  théorique  but  un  sujet  d'anatomie  et  de  patho- 
logie pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  deux  heures  (30  points)  ; 

2»  une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pa- 
thologie pour  laquelle  il  est  accordé  dix  minutes,  après  dix  minutes  de 
préparation  sans  lirres  ni  notes  (20  points)  ; 

3»  Une  épreuve  pratique.  —  Observation  médicale  écrite  prise  sur  un 
malade  (30  points). 

Ces  épreuves  théoric[ues  et  pratiques  pour  les  candidats  à  la  place 
d'interne  dans  le  service  oreilles,  nez,  larynx,  porteront  exclusivement 
sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité, 

SXTEAIT  DU  SiGLIIIimr  Dl  l'bÔPITAL  CORCIRIIAIIT  LIS  UTISRIS 

...  Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans... 

...  Ils  reçoivent  un  traitement  annuel  de  600  francs  et  une  indemnité 
de  logement  de  500  francs  ;  ils  prennent  à  l'hôpital  le  déjeuner  du  ma- 
tin  et  le  repas  du  midi... 

...  L'interne  de  garde  couche  à  l'hôpital  et  y  prend  le  repas  du  soir... 
Les  internes  entrent  en  fonctions  le  !•'  octobre. 


••• 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTO-RHmO-LARYNGOLOGIE 

Pour  ne  pas  coïncider  avec  le  Congrès  de  Madrid,  la  réunion  annuelle 
de  la  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie,  au  lieu  de  se  tenir 
comme  tous  les  ans  au  commencement  de  mai,  est,  cette  année,  excep- 
tionnellement reportée  au  mois  d'octobre. 


VII«  CONGRÈS    INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

Le  VII*  Congrès  international  d'otologie  se  réunira,  à  Bordeaux,  du 
1er  i^u  4  i^ût  1904^  80US  la  présidence  du  D'  Moubb. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

1«  Choix  d'une  formule  acoumétrique  simple  et  pratique  ; 

2^  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe  ; 

30  Technique  de  l'ouverture  des  abcès  encéphaliques  otogènes  et  des 
soins  consécutifs. 

Toutes  les  communications  doivent  être  adressées  au  secrétaire  géné- 
ral du  Congrès,  le  D^  Lbimotu,  20  bis,  me  La  Boétle,  Paris  (VIII*  ar- 
rondissement). 


30i  OUVRAGES  ENVOYAS  Al'X  ANNALES 

ViR  Di  Ghà8sa»o  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  dii^estives. 

Bromvu  db  potàsbiiim  Gftijnjii  m  Fiuftsis.  Approbation  de  rAcadômie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

pHospHJiTiHB  FALiftRBs.  Allmcut  très  agréable,  permettant,  cbez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  pbospbate  bicalciq[ue  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDU  LAXATivi  DB  YiCHT  TPoudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  & 
eafé  délayée  dans  un  peu  d  eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Demonstrationen  mikrokopischen  prftparate  zweier  F&lle  von  Vincenta- 
cher  Aagina  (Angine  diphthéroïde  à  oaâlles  fusiformes  et  spirilles),  par 
Hbcht.  —  Separatabdrnck  ans  den  Sitzungsberichten  des  Aerzlichen  Ye- 
reins.  Mflnchen,  1902. 

A.  Gastix.  —  Malad  tes  du  larynx^  du  nez  et  des  oreilles^  Baillière 
éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris,  1903. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  &  Tabri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bonr^ogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Masbon  et  C*^ 


SAIMT-AMAHD,  GHBR.  —  IMPRIMIKIB  BUSaiftRB, 


Tome  XXIX.  —  If»  4.  —  Avril  1903. 
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LE  TRAITEMENT  CONSECUTIF  AUX  OPERATIONS 

FAITES  SUR  L'OREILLE 

(trépanation    mastoïdienne.    ÉVIDEMRNT    PÉTRO-MASTOÏDIEn) 

Happort  présenté  à  la  Section  d*Otologie  du  XI  V«  Ck>ngrès 
International  de  Médecine  tenu  h  Madrid  (23-30  avril  1903) 

Par  Marcel  LERMOTEZ 

>lédecin  des  hôpitaux  dt*  Paris,  chef  du    service  otologique  de  THôpilal 

Saint- Antoine. 


La  muqueuse  des  voies  aériennes  possède,  dans  nos  climats 
tout  au  moins,  une  grande  fragilité  ;  et  le  revêtement  de 
roreille  moyenne,  qui  n*en  est  qu'un  prolongement,  participe 
naturellement  à  sa  faiblesse.  Conséquence  d'un  coup  de  froid  ou 
prélude  d'une  infection  générale,  telle  que  la  grippe  et  la  rou- 
geole, le  catarrhe  aigu,  muqueux  puis  muco-purulent,  s'y  dé- 
veloppe av^ec  une  fréquence  extrême.  Suivant  que,  partant 
du  nez,  ce  processus  envahit  la  trachée  et  les  bronches  ou 
atteint  la  trompe  et  la  caisse  du  tympan,  il  emprunte  un  ca- 
ractère d'individualité  à  la  région  où  il  se  cantonne.  Là  c'est 
la  toux,  ici  c'est  la  douleur  qui  le  signale.  Malheureusement 
l'oreille  n'élernue  ni  ne  tousse  ;  elle  ne  sait  pas  se  débarrasser 
de  ses  sécrétions  :  mais  tout  au  contraire  elle  les  accumule 
dans  les  anfractuosités  de  ses  cavités.  La  rèlenlion  domine 
toute  rhistoire  de  l'otite  moyenne  aiguë  et  de  ses  complica- 
tions. Je  n'ai  pas  à  rechercher  ici  par  quel  mécanisme  cette 
rétention  de  pus  engendre  l'ostéite  mastoïdienne  et  perce  des 
fistules  en  différentes  directions  ;  il  me  suffit  de  le  constater.  Le 
plan  général  de  la  lutte  contre  l'otite  aiguë  se  résume  donc 
ainsi  :  combattre  cetl^î  rétention  de  pus  par  la  création  de  brè- 
ches artificielles  dans  l'enceinte  qui  la  maintient. 
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IMus  lard,  vi  faiih»  d'avoir  agi  ainsi,  on  voit  si^  conslidicr 
rolilc  moyenne  purulente  elironique,  la  banale  olorrhêe  :  celle 
dont  on  souffre  à  jXMne  mais  dont  on  meurt  tôt  ou  tard,  quî 
court  les  rues  et  jHMiple  les  cimetières.  Sa  marche  (*st  insi- 
dieuse au  jM)int  de  ne  «rcncralement  pas  éveiller  le  souci  des 
malades  ni  l'attention  des  médecins.  Mais  voici  qu'après  des 
années  d'écoulenient  toléré  éclatent  douleurs,  fièvre,  vertiores  : 
et  rapidement  l'affaire  se  termine  par  une  liquidation  céré- 
brale (»u  pyohémique.  Pourquoi  ce  désastre  ?  parce  qu'à  un 
moment  donné  le  pus  n'a  pu  s'écouler  librement  :  ici  encon» 
la  rétention  se  retrouve  avec  ses  consécjuences  graves. 

Ainsi  donc,  dans  les  suppurations  aiguës  et  chroniques  de 
l'oreille  moyenne,  notre  but  est  avant  tout  de  donner  issue  au 
pus.    Deux   roules  s'offrent  à  notn»  drainage.  Nous  pouvons 
l'établir  par  les  voies  naturelles  en  nous  s4»rvant  du  conduit  audi- 
tif :  la  paracentèse  du  tympan  dans  les  cas  aigus,  l'extraction 
des  osselets  dans  les  <as  chroniques  comptent  bien  des  succt*s. 
Mais  souvent  nous  sommes  forcés  d'abattre  le  mur  osseux  qui 
cl(»l  la  masloïd(*,  pour  arriver  à  l'antre  et  assurer  au   pus  une 
voie  de  sortie  plus  din»cte  et   plus  large  que  le  chemin  étroit 
et  détourné  qui  pass<»  jmr  l'adilus,  la  caisse  et  le  conduit  ;   la 
trépanation    mastoïdienne    dans   les  cas  aigus,    Vévidemeni 
pétro-mastoidien  dans  les  cas  chroniques  répondent  à  ce  but- 

I^aissant  à  n)on  savant  collègue  Hicardo  Rotey  le  soin  do 
vous  exposer  les  pansiMuenfs  post-(q>ératoires  de  l'oreille  par 
l(»s  voies  naturell(»s,  je  me  bornerai  à  dév(»lop|H*r  devant  vous 
le  traitement  consécutif  aux  opérât ious  faites  sur  la  mastoïde  ; 
et  je  ccmsidérerai  seulement  les  affections  suppiiratives,  —  at- 
tendu que  la  prétendue  guérison  de  l'otite  sèche  par  la  chirur- 
gie mastoïdienne  lu*  mérite  pas  de  vous  arrét<»r. 


Puisque,  dans  les  deux  formes,  aiguë  et  chronique,  des 
otorrhées,  le  but  majeur  de  noire  eff(»rt  chirurgical  («t  de  bien 
drainer  le  pus  de  l'oreille  moyenne...,  pourquoi,  demandent 
certains    chirurgiens  non-spécialisés,  deux    opérations   aussi 
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dilîrrcMites  que  la  trépanation  et  révi(l(»niont  ?  l\)iir(juoi 
dcMix  poids,  deux  nu'surcs,  au  liou  d'uiu»  iv^lo  commune? 
En  voici  la  raison. 

Dans  l'otite  moyenne  purulente  aiguë,  h^s  lésions  sont  jeunes, 
ordinairement  superficielles,  et  tendent  à  une  ré[)aration  spon- 
lanéip.  Que  Tauriste  ouvre  suffisamment  Ton'ille  movenne, 
sans  chercher  à  y  entrer  ;  qu*il  maintienne  cette  «  porte  de 
secours  »  l)éante  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  antro-tympani- 
que  se  soit  d'elle-même  asséchée  ;  et  qu'il  la  laisse  ensuite  se 
fermer.  Il  aura  agi,  comuie  on  agit  contre  toute  supj)ura- 
lion  aiguë  ;  et  sa  conduite  simpliste  aura  suffi.  Tel  est  \v  but 
de  la  trépanation  mastoïdienne. 

Dans  l'otite  moyenne  purulente  chronique,  les  alt<»rations 
sont  anciennes,  profondes  ;  ce  sont  les  nécroses  osseuses  inca- 
pables (le  réparation  spontanée,  ou  encore  le  chol(»stéatome, 
qui  croit  sans  cesse.  Que  sert  d'ouvrir  seulement  l'oreille 
moyenne?  il  faut  y  pénétrer,  la  fouiller  en  tous  s<"ns,  la  mettre 
à  nu  pour  qu'aucun  point  n'en  puisse  échapper  aux  regards; 
et  surtout  enlever  tout  mal,  puisqu'il  n'a  aucune  tendance  à 
disparaître  de  lui-même.  Tel  est  le  but  de  l'évidement  pétro- 
mastoïdien,  de  la  «  cure  radicale  ». 

La  trépanation  est  une  incision  :  l'évidenuMit  est  une  résec- 
tion. Trépaner  pour  une  otorrhée  chronique  serait  insuffisant  ; 
il  y  a  quinze  ans  encore,  c'était  là  notre  suprême  effort  contre 
ce  mal  :  ses  échecs  étaient  classiques.  Evider  pour  une  otorrhée 
aiguë  serait  excessif. 

L'oreille  atteinte  de  suppuration  aiguë  est  susceptible  de 
restitution  intégrale,  et,  l'orage  passé,  récupère  ses  fonctions  : 
tout  comme  un  poumon,  après  une  pneumonie  franche,  re- 
vient à  la  respiration.  Aussi  la  trépanation  la  respecte-t-elle. 
L'oreille  qui  suppure  depuis  des  années,  est  plus  ou  moins 
perdue  pour  l'audition  ;  elle»  n'a  plus  d'autre  rôle  que  d(^ 
constituer  un  danger  permanent  :  aussi  l'évidement  la 
supprime- t-il. 

Le  trépané  guéri  a  une   oreille  moyenne  intacte.  L'évidé 
guéri  n'a  plus  d'oreille  moyenne. 

Il   faut  donc,    en   toute  raison,    pour    obtenir  deux  résid- 
tats  aussi  dissemblables,   adopter  deux  procédés   o[)ératoires' 
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distincts  :  mais,  il  faut  surtout  effectuer  deux  traiteiuents  post- 
opératoires bien  différents. 

Après  la  trépanation,  la  nature  est  l'alliée  du  chirurgien  ; 
elle  aide  et  complète  son  œuvre  ;  elle  guérit  les  parties  qu'i* 
n'a  pas  touchées  ;  et  quand,  en  profondeur,  la  suppuration  est 
tarie,  nous  avons  qu'à  laisser  la  tendance  réparatrice  des  tissus 
s'exercer  libreuient,  pour  que  se  ferme  la  plaie. 

Après  l'évidement,  la  nature  est  l'adversaire  du  chirurgien  ; 
elle  contrecarre  sans  cesse  ses  efforts.  Tout  point  malade  qui  a 
ét^'*  négligé  devient  un  foyer  de  récidive.  Et  surtout  nous  avons 
constamment  à  lutter  contre  la  tendance  qu'a  le  tissu  de  répa- 
ration à  combler  la  cavité  opératoire.  En  effet,  il  nous  faut 
maintenir  notre  brèche  permaneîite  et  l'épidermiser  ;  nous 
voulons,  en  quelque  sorte,  modifier  la  structure  du  corps,  sup- 
primer un  organe,  créer  une  malformation,  forcer  le  revête- 
ment ectodermique  à  prendre  la  [dace  des  tissus  nés  du  méso- 
derme. La  nature  s'oppose  de  toutes  ses  forces  à  ce  remanie- 
ment de  son  plan  primitif.  De  là  des  difficultés  sans  nombre 
au  coui*s  de  nos  pansements. 


•  • 


C/c^st  une  vérité  acceptée  aujourd'hui  des  auristes,  —  mais 
qui  laisse  bien  des  novic(»s  sceptiques  vis-à-vis  d'elle,  et  dont 
les  rhirurgiens  généraux  négligent  ordinairement  l'enseigne- 
mcMit  —  que  d'affirmer  que  le  traitement  post-0|M»ratoire  di^ 
interventions  pratiquées  sur  l'oreille  a  une  importan(»e  au 
moins  égale  à  l'opération  elle-même,  si  l'on  veut  obtenir  une 
guérison  correcte. 

(]ehi  est  surtout  à  retenir  pour  la  cure  radicale  de  l'otorrhée. 

On  apprend  plus  facilement  à  bien  opérer  qu'à  bien  panser. 
De  mauvais  pansements  compromettent  l'opération  la  mieux 
fait4'  ;  des  pansements  bien  exécutés  corrigent  au  contraire  une 
opération  mal  conduite.  Les  plus  belles  statistiques  appartien- 
nent non  pas  aux  brillants  opérateurs  mais  aux  panscurs  soi- 
gncnix.  Trois  vertus  doivent  être  Tapanage  de  ces  derniers  :  la 
propreté,  qui  les  astreint  à  une  asepsie   irréprochable  ;  Talten- 
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tion,  qui  les  attarde  aux  moindres  détails  ;  la  patience,  qui 
leur  fait  éviter  les  hâtes  périlleuses,  les  risques  incertains, 
mais  qui  tôt  ou  tard  fléchirait,  si  elle  n  était  soutenue  par  une 
foi  robuste  dans  le  résultat  final. 

Au  reste,  Texpérience  acquise  en  ces  dernières  années  a  per- 
mis d'établir  des  règles  de  conduite,  qui  nous  aideront  beau- 
coup au  cours  de  cette  tâche  difficile. 

Ce  sont  ces  règles  de  pansement  que  mon  rapi>ortse  propose 
de  résumer. 


TRAITEMENT 
CONSÉCUTIF  A  LA  TREPANATION  MASTOÏDIENNE 

{Cas  aigus) 

La  condition  essentielle  pour  que  le  traitement  post-opéra- 
toire soit  régulier,  court  et  efficace,  est  celle-ci  :  que  Vopéra- 
iion  soit  complète.  Evidemment,  il  se  peut  qu'une  trépanation 
incomplète  puisse  être  suivie  de  succès  ;  ces  hasards  heureux 
arrivaient  aux  anciens  auristes,  et  échoient  encore  assez   sou- 
vent aux  chirurgiens  modernes  ;  leur  exemple  ne  doit  cepen- 
dant pas  être  imité.  Une  trépanation  insuffisante  tantôt  pro- 
longe indéfiniment  le  traitement  par  des  fistules  intarissables, 
tantôt  le  raccourcit  brutalement  par  dos  complications  encé- 
phaliques. Souvent  elle  force  le  médecin  consciencieux,  qui  st» 
refuse  à  faire  sans  fin   des   pansements  incorrects  et  gros  de 
risques,  à  recommencer  l'opération  dans  des  conditions  main- 
tenant plus  mauvaises  ;  parfois  elle  l'oblige  à  pratiquer  l'évide- 
ment  :  sinon,  c'est  pour  le  patient  la  chronicité  ou  la  mort.  Et 
naturellement  cettiu'éint(»rvention  est  fatale,  si  un  examen  in- 
suffisant a  fait  prendn»  pour   un   cas   aigu   une   suppuration 
chronique  réchauffée,  —  erreur  classique  des  chirurgiens,  er- 
reur possible  même  pour  les  auristes. 

Qu'est-ce  donc  qu'une  trépanation  complète?  C'est  celle  qui 
ouvre  toutes  les  cavités  osseuses  qui  recèlent  du  pus  :  cellules 
nombreuses,  imprévues,  dans  le  dédale  atypique  de  l'apophyse 
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niashiïde.    Or  il   y   a   quatre  manièn's  d\ip<»rer  une  maiit4n- 
dite,    proprn'ssivement    plus    profondes  et   plus   rationnelles. 
I**  Uincision  de  Wilde,  toujours  insuffisante,  car  elle  ne  s'at- 
taque rpi'à  un  détail  de  la  maladie,  l'alK-ès  sou  s- périoste,  et  lais*^ 
l'ostéite  livrée  à  elle-même.   2*  La   cellulolomie,  qui  n'ouvre 
que  l«*s  eelluU'S  cortical<*s  de  la  pointe  :  jadis  Délaissement  la 
préconisa  sv>tématiquement  contre  toutes  li*s  mastoîdites  ;  et, 
par  (exception,  elle  peut  fruérir  les  ajwphyses  lrî»s  pneumatiques, 
dont  les   alvéoI<*s  eonununiquent  larjrement  avec  Tanin».  Plus 
réc-emnieiit,    lli'ssier,   Polilzer  la    nH-ommandèrent   contre  les 
nia*itnïdit<*s  ^ripjiales,  sans  suppuration  de  la  caisse»  ;  si  le  dia- 
gnostic   porte  JH*^te.  c'(»sl   une   opération  judicieus(\  économe 
d'os  et  de  temps  ;  mais  s'il  y  a  antrite  méconnue,  la  situation 
reste  frrave  :  pendant  (|u'on  soigne  l'abcès  suf)erliciel,  ralwès 
profond  évolue  à  son  aise.  Aussi  suis-je  de  Tavis  de Schwartze, 
que,  dans  tons  les  cas,  ncjus  devons  ouvrir  Tantns  ne  pouvant 
jamais  certifier  son  inlép'ité.  3"  \.'antrnlnmie,  opération   que 
S<'h\vartze  a  ren<lue  classique,  et  qui  simule  draine  efficaccMuent 
la  caisse  et  l'antre.  Mais,  s'il  est  toujours  imprudent  de  ne  pas 
faire  l'antrotomie,  il  l'est  aussi  parfois  de  s'en  contenter.  (Test 
une  chance  «à  courir,  n<m  toujours    favorable.  Si  la  suppura- 
lion  <*st  limitée  à  la  caisse»  et  à   l'antre,   l'antrotomie  pure  est 
suivie  d'une  guérison  rapide,  et  donne    un    brillant    résultat  : 
mais  s'il  y  a  d(»s  clapiers  dans  les  c<*llules  secondaires,  le  dan- 
ger des  complications  n'est  pas  écarté  pour  cela  ;    il   peut  suf- 
fire* qu'il  y  ait  rét<Mition  dans  une  seule  cellule  méconnue,  pour 
(pie  la    méningite  éclate    (Moure).  et.  souvent,  il  faut  reconi- 
menc(*r  l'opération  j)his  largement,  ce  (pi'il   aurait   été   préfj'*- 
rablc»  de  l'aire  d'emblée,  i"  L'antro-cellulofoniie,  intervention 
ratioîinelh'  :  o|)éralion  pins  laborieuse,  cpii  fouille  toute  la  mas- 
t(H(le.  Moins  élégante»  que  l'anlrotoinies  elle»  dt)nne,  en  revan- 
che, une  sécurité  absolue  :  c'est   la   vraie  trépanation  des   au- 
risles.  <)(»mbi(*n  de  complications  mortelles  seraient  évitées,  si 
t<Mijonrs  on  la  pratiepiait  ! 

Si  donc  on  vent  que  le**  pansements  guérissent  vit*'  et  bien 
l'opéré,  il  est  indispeMisable.  une  fois  l'antre  trépaiu\  de  re- 
(îhercher  et  d'ouvrir  toutes  les  <*ellules  secondaires  atteintes, 
nicn  rjnece  dernier  temps  de  l'opération  soit  atvpique,  cepen- 
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dant  il  est  bon  d'explorer  la  m astoïde  suivant  un  plan  déter- 
miné :  1°  en  avant,  examiner  les  cellules  limitrophes  anté- 
rieures^ et,  s'il  existe  à  travers  le  massif  osseux  du  facial  une 
fistule  menant  dans  le  conduit,  réséquer  sa  paroi  postérieure 
osstnise  jusqu'à  la  fistule,  en  mordant  sur  elle  ;  2°  en  bas,  \i- 
s'iier  lei pointe  de  P apophyse  ;  et  si  les  larges  cellules  qui  y 
forment  cuvetU^  montrent  des  fongosités  implan té(»s  sur  parois 
ramollies,  c'est  gagner  l)eaucoup  de  temps  pour  la  suite  que 
de  désinsérer  les  muscles  et  de  réséquer  le  plus  possible  de  cette 
pointe  ;  3**  en  arrière,  ne  jamais  négliger  de  reconnaître  l'état 
de  la  corticale  interne,  au  niveau  du  sillon  sigmoïdal,  et  sur- 
tout marcher  à  la  découverte  des  cellules  postérieures  aber- 
vantes  que  leur  isolement  rend  si  dangereuses  (Stanculéanu  et 
Depoutre),  en  s'arrêtant  cependant  à  la  frontière  temporo-occi- 
pitale,  qu'elles  ne  dépassent  jamais.  Hien  entendu,  la  dure- 
mère  et  le  sinus  seront  explorés  en  surface,  toutes  les  fois  qu'il 
y  aura  doute  sur  leur  intégrité.  Parfois,  il  faudra  faire  plus 
encore.  L'infection  secondaire  peut  ramollir  la  paroi  crânienne 
à  grande  distance  du  rocher  (llabermann),  enjamber  sur  les 
os  voisins,  et  fuser  au  l<iin  le  long  des  veines  du  diploé  (Lau- 
rens)  ;  tout  ce  tissu  malade  doit  être  largement  enlevé  jusqu'à 
la  rencontre  de  l'os  dur  ;  grâce  à  ce  sacrifice,  les  pansements 
consécutifs  seront  ra<*<'Ourcis. 

Ainsi  on  agira  dans  les  masloïdes  aiguës  siuiples.  Les  cas 
compliqués,  où  il  faut  ouvrir  le  crAne,  où  il  faut  disséquer  le 
cou  à  la  recherche  d'une  complication  bezoldique,  où  il  faut 
vider  le  sinus  et  lier  la  jugulaire  thrombosée,  compliquent 
beaucoup  l'opération,  mais  sans  allonger  notablement  les  pan- 
sements qui  la  suivent.  Il  n'en  (st  pas  de  même  d'uni»  forme 
de  suppuration  périauriculaire  rare,  V ostéomyélite  primitive 
du  rocher,  qui  oblige»  à  des  résections  considérables.  L'an  der- 
nier, j'ai  du,  chez  un  enfant  de  dix  mois  alleint  de  cette  affec- 
tion, pratiquer  l'évidenient  pélro- mastoïdien  total  au  sixième 
jour  d'une  otite  aiguë  su])purée.  Os  cas  sont  heureusement 
exceptionnels. 
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Une  précaution  préalable,  très  avantageuse  à  la  bonne  mar- 
che des  pansements,  est  la  toilette  préopératoire  soigneuse  de 
la  tête.  Il  ne  suffit  pas  de  raser  largement  le  champ  opéra- 
toire ;  il  faut  encore  s'occuper  du  reste  du  cuir  chevelu.  Chez 
Tenfant  et  chez  l'homme,  couper  tous  les  cheveux  aussi  courts 
que  possible  ;  chez  la  femme,  les  partager  en  plusieurs  nattes 
minces  :  puis  savonner  toute  la  tête  avec  de  Teau  de  pa- 
nama ;  la  nettoyer  ensuite  à  Talcool,  à  Téther,  au  sublimé. 
Ainsi,  surtout  chez  les  séborrhéiques,  «^ront  évitées  les  dé- 
mangeaisons, qui  plus  tard,  sous  l'occlusion  prolongée  du  pan- 
sement, deviendront  intolérables,  et  qui  pousseront  le  malade 
à  soulever  son  bandage  pour  se  gratter  :  d'où  le  danger  d'ino- 
culations secondaires. 


«  • 


Dès  l'opération  finie,  commence  le  difficile  traitement  con- 
sécutif. Deux  préoccupations  le  doivent  diriger  :  1°  Raccourcir 
sa  durée,  et,  en  même  temps,  réduire  au  minimum  la  cica- 
trice. 2°  Régulariser  sa  marche,  pour  se  mettre  à  l'abri  de 
complications  intercurrentes,  et  assurer  la  guérison.  En  deux 
mots  :  brièveté  ;  sécurité.  Malheureusement,  ces  deux  termes 
sont  le  plus  souvent  antagonistes.  Suivant  qu'ils  sont  plus 
soucieux  d'eux-mêmes  ou  de  leurs  malades,  les  opérateurs 
chercheront,  qui  à  fermer  vite,  qui  à  guérir  sûrement.  De  là 
diverses  méthodes.  I^a  sagesse  consista  à  savoir,  suivant  les 
cas,  faire  la  part  plus  grande  à  l'une  ou  à  Tautre  de  ces  indi- 
cations. 

Parmi  les  méthodes  de  pansement  les  plus  connues,  il  faut 
retenir  surtout  :  A.  La  méthode  du  tamponnement.  —  B.  La 
méthode  du  drainage.  —  C.  La  méthode  de  la  réunion  im- 
médiate. —  D.  La  méthode  de  la  réunion  secondaire, 

A.  —  Méthode  du  tamponnement.  C'est  la  plus  classique, 
la  plus  régulière,  mais  aussi  la  plus  lente.  Elle  provoque  la 
réparation  de  la  profondeur  vers  la  surface,  tout  en  la  sur- 
veillant. Elle  sacrifie  totit  à  la  sécurité,  sans  souci  du  temps 
ni  de  la  cicatrice  :  celle-ci  est  souvent  très  apparente. 
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Pour  les  auristes  éclectiques,  elle  est  indiquée  :  l*»  quand  la 
cavité  opératoire  est  vaste  ;  2"*  quand  il  reste  des  points  d'os- 
téite suspects  ;  3°  quand  il  existe  un  abcès  extra-dural,  péri-si- 
nusal,  et  à  plus  forte  raison  quand  la  dure-mère  ou  le  sinus 
latéral  sont  eux-mêmes  intéressés  ;  4°  quand  les  lésions  de  la 
caisse  sont  déjà  anciennes  et  profondes.  D'une  façon  générale, 
le  tamponnement  est  le  pansement  des  trépanations  mastoï- 
diennes qu'on  a  trop  retardées. 

î^a  toilette  de  la  plaie  sera  soigneuse.  Elle  consiste,  l'opération 
finie,  à  réséquer  les  lambeaux  périostes  ou  tendineux  flottants  ; 
à  aviver  les  bords  de  la  fistule  cutanée  éventuelle  ;  à  assurer 
une  hémostase  soigneuse,  en  jetant  une  ou  deux  ligatures  sur 
les  artères  de  la  tranche  cutanée,  en  versant  de  l'eau  oxygéné*» 
chaude  dans  la  plaie,  et  en  tamponnant  celle-ci  quelques  ins- 
tants ;  à  débarrasser  le  fond  de  la  cavité  des  esquilles  qui  y 
feraient  corps  étranger  ;  h  faire  une  bonne  antisepsie  finale 
avec  un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  celui-ci  ayant  pour 
but  de  neutraliser  les  infections  secondaires  que  le  contact  du 
pus  a  pu  inoculer  sur  les  surfaces  cruentées.  La  toilette  du 
conduit  ne  sera  pas  négligée  :  déterger  le  pus,  et,  au  besoin, 
enlever  d'un  coup  de  curette  les  fongosités  qui  pointent  à  tra- 
vers une  perforation  du  tympan  ou  une  fistule  du  conduit. 

Si  rincision  est  trop  longue,  quelques  points  de  suture 
pourront  être  utiles,  en  haut  pour  soutenir  le  poids  du  pavillon, 
en  bas  pour  atténuer  la  cicatrice  cervicale  :  cependant,  il  faut 
être  sobre  de  ces  sutures,  la  tendance  ultérieure  de  la  plaie 
cutanée  à  se  fermer  trop  vite  étant  le  plus  grand  obstacle  à  la 
bonne  marche  des  pansements.  (lela  fait  :  on  mettra  dans  le 
conduit  une  mèche  de  gaze  stérilisée,  imbibée  si  l'on  veut  de 
glycérine  phéniquée,  servant  de  drain  ;  on  tamponnera  demi- 
serré  la  plaie  avec  des  lanièrc^s  de  gaze  iodoformée  faible  (de 
2  centimètres  X  10  centimètres  environ),  et  on  les  disposera 
en  éventail,  leur  extrémité  interne  se  trouvant,  pour  l'une, 
dans  l'antre,  pour  les  autres,  dans  les  principales  cellules  ou- 
vertes, tandis  que  leur  extrémité  externe  vient  s'épanouir  au 
dehors,  disposition  qui  favorise  au  mieux  le  courant  exosmo- 
tique  du  drainage  ;  on  placera' une  couche  de  gaze  iodoformée 
faible  sur  la  région  rétro-auriculaire  ;  on  coiffera  l'oreille  d'un 
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carré  de  uuali'  hydrophile,  percé  d'un  trou  par  où  passera  le 
pavillon  ;  on  recouvrira  le  tout  d'une  autre  couche  d'ouale 
hydrophile,  surtout  épaisse  en  has  vers  le  cou,  pour  absorber 
le  suintement  abondant  des  pn^miers  joui's  ;  et  on  fixera  avec 
une  bande  de  crépon. 

I^s  suites  immédiates  post -opératoires  sont  simples.  Le  jour 
même  de  Topéralion,  le  malade  est  afîecté  du  malaise  chloro- 
formique  et  souffre  d'une  céphalée  locale,  due  au  traumatisme. 
Peut-être  peut-il  y  avoir  une  recrudescence  de  fièvre,  sans  im- 
portance, par  pénétration  d'une  certaine  quantité  de  ^rermes 
infectieux  dans  les  vaisseaux  osseux  ouverts  au  cours  de  Topé- 
ration.  Mais  dès  le  lendemain,  le  bien-être  doit  être  complet. 
En  ce  cas,  les  s(^ules  précautions  à  prendre  pendant  les  pre- 
miers jours  seront  celles-ci  :  repos  au  lit;  alimentation  légère  ; 
un  laxatif  contre  la  constipation  ;  l'asc^psie  nasale  assurée  par 
des  aspirations  de  vaseline  boricro-mentholée  ;  Tasepsie  bue- 
cale  faite  au  moyen  de  lavages  pratiqués  plusieurs  fois  par 
jour  avec  de  l'eau  tiède»  alcalin isée,  précaution  très  utile  ]K)ur 
éviter  le  développement  des  fermentations  dans  une  bouche 
close  par  le  bandage. 

Mais  si,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  fièvre,  la  douleur 
de  têtf»  reparaissent,  si  des  troubles  cérébraux  s'accusent,  s'il 
se  montre  de  l'œdème  de  la  paupière,  il  faut  d'urgence  d<*- 
couvrir  la  plaie  et  obéir  aux  indications  ;  certainement  l'opé- 
ration adii  être  incomplète,  soit  qu'on  n'ait  pas  atteint  l'antre, 
soit  qu'on  n'ait  pas  ouvert  toutes  les  cellules  secondaires,  soit 
qu'on  ait  méconnu  une  complication  profonde. 

Le  deuxième  pansement  aura  lieu  le  cinquième  jour,  le  ma- 
lade étant  au  lit  :  car  il  est  douloureux,  et  pourrait  provoquer 
une  syncope. 

Les  pansements  ultérieurs  —  si  tout  va  bien  —  seront  fait^ 
le  moins  souvent  possible,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  l'ne 
asepsie  soigneuse  ;  jamais  de  lavages.  Se  contentt^r  de  toucher 
la  cavité  avec  de  la  teinture  d'iode,  après  l'avoir  détergée  avec 
des  tam)>ons  de  coton  ;  au  l>esoin,  un  bain  d'eau  oxygénée 
tiède  pour  décaper  ses  parois.  Bien  surveiller  les  bourgeons  et 
examiner  leur  valeur.  S'ils  sont  durs,  roses,  plats,  c'est  qu'ils 
sont  bons  :  n'y  pas  toucher.  S'ils  sont   mous,  violets,  exubé- 
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rants,  saignant  au  contact  du  stylet,  c'est  qu'ils  sont  mauvais  ; 
ils  masquent  le  fond  de  la  cavité  et  entretiennent  la  suppura- 
tion ;  il  faut  les  enlever  d'un  coup  de  curette,  (»t  lum  point 
les  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrati»  d'argent  ;  car  celte 
rautérisati(m  est  mauvaise,  attendu  que,  superficielle,  elle  ne 
fait  qu'exciter  la  pullulation  des  bourgeons,  profonde, elle  pro- 
duit une  bouillie  grisâtre  qui  infecte  la  plaie. 

Il  est  très  important  de  mener  parallèlement  la  surveillance 
du  conduit  et  les  soins  de  la  /)/aie(Politzer).  Grunert  distin- 
gue ainsi  deux  cas. 

Tyi»e  I.  Cas  favorables,  —  La  suppuration  par  Ir  ci»ndiiil 
cesse  rapidement  ;  parfois,  des  Ir  premier  paiis4'inent,  elle  est 
tarie  ;  au  l)out  de  dix  k  quinze  jours,  la  perforation  du  tym- 
1>an  est  fermée.  Alors  on  doit  se  comporter  en  cbirurgien.  On 
tamponnera  cla.ssiquement  la  j)lai(»  nuistoïdienne,  très  lâche 
dans  le  fond,  s(Tré  à  l'entrée,  car  la  cavité  doit  se  combler  de 
la  profondeur  vers  la  surface»  ;  H  on  évitera  deux  excès  cou- , 
traires  :  a)  panser  trop  tAt  à  plat,  ce  qui  amènerait  une  fis- 
tule; /j>)  tamj)onner  trop  longtemps,  ce  qui  laisserait  une  laide 
cicatrice,  en  faisant  persister  par  épidernûsalion  une  partie  de 
la  cavité  opératoire. 

Type  II.  Cas  défavorables,  —  La  suppuration  du  conduit 
persiste,  aussi  abondante  qu'avant  l'opération.  Il  y  a  des  lé- 
sions locab*s  de  la  caisse,  non  influencées  par  la  trépanation. 
On  doit  se  comporter  en  auriste.  Du  coté  du  conduit,  on  ob- 
servera les  indications  usuelles  du  traitement  de  l'otite  sup- 
purée.  Ou  cùté  d(»  la  nuistoïde,  on  s'attachera  très  soigneuse- 
ment à  maintenir  béante  la  communication  entre  l'antre  et 
le  fond  de  la  plaie,  en  introduisant  une  lanière  de  gaze  jusqu'à 
Taditus,  en  enlevant  i\  la  curette  tout  bourgeon  obstruant.  A 
chaque  pansement,  antre  et  aditus  seront  écouvilloiinés  avec- 
un  porte-coton  coudé,  imbilx^  de  teinture  d'iode  ou  de  nitrate 
d'argent  au  ;)0'"*.  Il  est  aussi  très  utile  de  pousser  dans  la 
caisse  une  injection  modifi<'atrice  à  l'aide  d'une  canule  à  atti- 
que  d'Hartmann  montée  sur  une  seringue  de  Pravaz,  et  dont 
le  IxiC  est  introduit  dans  l'adilus. 

On  conçoit  aisément  que  le  point  le  plus  (h»licat  du  traite- 
ment  post-opératoire  soit  de  saisir   le  moment  où   l'on  doit 
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permettre  à  la  hrèehe  nntrale  de  se  fermer,  et  de  supprimer 
ainsi  définitivement  la  communication  entre  la  caisse  et  la 
plaie.  Voici  les  règles  h  suivre  à  cet  égard. 

JUgle  I.  —  Le  conduit  suppure.  —  Ne  pas  fermer. 

Règle  IL  —  Le  conduit  ne  suppure  plus.  Le  tympan  est 
réparé.  —  Faire  faire  le  Valsalva  :  h)  Si  Tair  passe  sec  par 
Taditus,  cVsl  que  la  caisse  est  guérie  —  fermer,  h)  Si  l'air  ra- 
mène du  pus  par  Taditus,  c'est  que  la  caisse  n'est  pas  guérie 
—  ne  pas  fermer. 

Faute  de  suivre  ces  règles  très  simples,  mais  qu'ils  ignorent 
sans  aucun  doute,  certains  jeunes  auristes  et  beaucoup  do  chi- 
rurgiens laissent  fermer  trop  tôt  la  plaie  mastoïdienne.  11  en 
résulte  une  guérison  trom[)euse.  L'otorrhée  persista*,  et  loi  au 
tard  une  complication  contraint  à  réopérer.  Souvent,  au  bout 
de  quelques  mois,  Tépiderme  se  soulève  au  niveau  de  la  cica- 
trice, s'ulcère,  et  une  fistule  s'établit. 

Dans  les  cas  favorables  du  premier  type  (typ(*  antral  pur),  la 
guérison  peut  être  obteiiue  en  un  mois  environ. 

Dans  les  cas  défavorables  du  second  type  (type  tympano-an- 
tral),  la  guérison  demande  plusieurs  mois.  Il  faut  savoir  ne 
])asse  hâter,  et  c'est  seulement  quand  la  suppuration  est  très 
réduite,  quand  le  stylet  ne  sent  plus  aucune  surface  osseuse 
dénudée,  qu'on  peut  cesser  tout  tamponnement  et  panser  à 
plat.  Je  répète  que  ce  dernier  pansement  n'est  autorisé  que 
quand  le  conduit  est  sec,  et  quand  le  Valsalva  fait  jaillir  par 
Taditus  de  l'air  et  non  du  pus. 

La  cicatrice  est  linéaire  :  la  dépression  mastoïdienne  plus  ou 
moins  profonde  suivant  l'étendue  de  l'exérèse.  L'audition  est 
d'autant  mieux  conservée  que  la  suppuration  de  la  caisse  a 
duré  moins  longtemps.  Des  bourdonnements  persistants  sont 
rares. 


Malheureusement,  même  en  suivant  très  fidèlement  les  rt 
gles  précédentes,  on  n'est  pas  sur  de  réussir,  car  :  1**  certaine 
conditions  défavorables  ret«rd(»nt  la  guérison  ;  2^  certaini 
complications  la  compromettent. 
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1°  Incidents  qui  retardent  la  gukrison.  —  a)  Infection  des 
bords  de  la  plaie,  avec  téguments  rouges  et  œdémaliés,  pa- 
villon tuméfié  et  douloureux.  Remplacer  le  pansement  sec  par 
(les  applications  de  gaze  stérilisée  tremp('»e  dans  Teau  bouillie 
chaude,  renouvelées  une  ou  deux  fois  par  jour.  —  b)  Suppura- 
tion profuse  el  odorante.  Deux  cas  sont  à  distinguer.  Si  le  pus 
est  fourni  par  toute  la  paroi  de  la  plaie,  il  y  a  infection  secon- 
daire ;  on  doit  redoubler  d'asepsie,  insister  sur  les  bains  d'eau 
oxygénée,  les  badigeonnages  iodés,  et  changer  le  pansement 
tous  les  jours.  Si  le  pus  vient  au  contraire  d'un  point  limité, 
explorer  celui-ci  au  stylet  ;  tantôt  on  trouve  un  séquestre  :  on 
attend  qu'il  soit  mobile  pour  l'enlever  ;  tantM  on  pénètre  dans 
une  fistule  :  suivant  son  étendue,  son  siège,  on  se  contente  de 
l'élargir,  ou  bien  intervient  à  nouveau.  —  c)  Atonie  de  plaie, 
soit  que  l'os  dénudé  ne  bourgeonne  pas,  cas  fréquent  dans 
l'ostéosclérose  :  faire  alors  un  pansement  excitant,  telle  l'ap- 
plication d'onguent  basilicum  iodoformé  (Schwartze)  ;  soit 
que  la  plaie  reste  stationnaire  :  faire  en  ce  cas  des  pansements 
à  l'alcool,  très  espacés  ;  et  surtout  traiter  l'état  général  :  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  fort  ou  de  cocodylat^  de 
soude  sont  très  utiles. 

2**  Accidents  qui  compromettent  la  guérison.  —  a)  Céphalée. 
Sa  persistance  ou  son  apparition  doivent  fîiire  craindre  un  ab- 
cès extra-dural  méconnu.  îl  faut  aller  à  sa  recherche,  sans 
tarder,  avant  qu'il  n'ait  provoqué  une  lepto-méningite  diffuse, 
—  I))  Gonflement  du  cou.  (.eci  donne  à  supposer  un  abcès  cervi- 
cal, et  se  voit  surtout  quand  on  s'est  contenté  d'aller  à  l'antre, 
sans  explorer  les  cellules  de  la  pointe».  Peut-être  n'est-ce 
qu'une  adénopathie  :  essayez  de  la  (aire  résoudre  par  des  pan- 
sements humides  ;  sinon  marchez  au  pus  par  un  débridement 
large.  —  o)  Frissons.  Si  aucune  cause  extra-auriculaire  ne  les 
explique,  il  faut  bien  dénuder  le  sinus  latéral,  et,  en  cas  de  doutt», 
le  ponctionner  non  pas  avec  une  aiguille,  mais  avec  la  pointe 
d'un  bistouri.  S'il  est  thrombose,  on  l'ouvre  et  on  le  nettoie, 
après  avoir  réséqué  un  tronçon  de  la  jugulaire  interne  entre 
deux  ligatures.  —  d)  Otalgie,  J'ai  appelé  l'attention  sur  une 
complication  paradoxale,  qui  est  l'otite  aiguë  compliquant  la 
mastoïdite.  Le  conduit  est  sec  et  le  tympan,  cicatrisé,  quand 
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reparaissent  l'olalgio,  la  céphalée  et  la  fièvre.  Rien  à  la  plaie. 
Mais  le  tympan  est  rouge  et  présente  Taspeet  classique  de  Totite 
aiguë.  Une  paracentèse  fait  disparaître  tous  les  accidents. 
Voici  ce  qui  s'est  passé.  L'aditus  étant  obstrué,  le  tympan 
s'étant  cicatrisé,  la  caisse  est  redevenue  une  cavité  close  :  vient- 
elle  de  nouveau  à  être  touchée  par  une  infection  à  point  de 
départ  naso-pharvngien,  elle  recommence  à  suppurer,  pa- 
rallèlement mais  indépendamment  de  la  plaie  mastoïdienne, 
avec  son  cortège  habituel  de  symptômes. 

Enfin,  malgré  le  traitement  le  mieux  conduit,  la  plaie  peut 
devenir  fisluleiise  ;  elle  suppure  à  peine,  mais  indéfiniment. 
Otte  fistulisation  peut  avoir  deux  causes  :  1°  un  tamponne- 
ment serré  intempestivement  prolongé  ;  il  suffit  alors  de  pan- 
ser à  plat  ;  2"  la  présence  d'un  séquestre,  qui  s'est  formé*  soit 
du  fait  de  la  maladie  (scarlatine),  soit  par  suite  d*une  ast^psie 
insuffisante,  soit  plus  souvent  en  raison  d'une  opération  in- 
complète. Il  est  admis  que  si,  au  bout  de  six  mois,  la  fistule 
pei'siste  ou  s'est  reproduite  après  guériscm  apparente,  comme 
le  malade  court  de  grands  dangers  de  complications  cérébrales, 
il  faut  faire  un  évidement  pétro-mastoïdien,  avec  épidermîsa- 
tion  de  l'oreille  moyenne. 

B.  —  Méthode  du  drainage.  Elle  est  plus  rapide,  mais  plus 
aléatoire  que    la  précédente. 

Elle  ne  permet  pas  de  surveiller  la  réparation.  Elle  cherche 
à  économis(»r  du  temps  et  à  restreindre  la  cicatrice  :  mais  elle 
pèche  en  sécurité. 

Pour  les  auristes  non  systématiques,  elle  (»st  indiqmV  : 
i°  quand  la  cavité  o])ératoire  est  petite,  formée  seulement  de 
l'antre  et  de  quelques  cellules  voisines  ;  2°  quand  tous  les 
foyers  d'ostéite  ont  été  sûrement  enlevés  ;  3°  quand  il  n'existe 
aucune  lésion  endo-crànienne  ;  4°  de  préférence,  quand  les 
lésions  de  la  caisse  sont  légères.  C'est  le  pansement  de  choix 
des  trépanations  mastoïdiennes  précoces. 

I.a  toilette  de  la  plaie  est  faite  comme  précédemment.  On 
nu't  un  gros  drain  de  caoutchouc,  dirigé  de  l'antre  vers  l'an- 
gle inférieur  de  l'incision,  en  ayant  soin  que  son  extrémité  ne 
soit  pas  en  contact  avec  la  paroi  interne  de  l'antre.  Toute  la 
plaie  est  suturée,  sauf  au  point  d'émergence  du  drain  ;  un 
tamponnement  lAche  à  la  gaze  soutient  ce  dernier. 
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Panst'iiieiit  do  trois  en  trois  jours.  Chaque  fois,  déterger  la 
cavité  à  sec,  la  badigeonner  avec  de  la  leinture  d'iode,  et  rac- 
courcir le  drain.  Au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  retirer  celui- 
ci;  et  panser  à  plat.En  moins  d'un  mois,  laguérison  est  obtenue. 

Mais  pour  peu  que  quelque  complication  se  laisse  soupçon- 
ner, faites  saut*T  les  sutures,  déga^rez  la  plai(»  et  tamponnez. 
La  chirurgie  à  ciel  ouvert  est  toujours  celh»  qui  donne  le  plus 
dt»  garanties  de  succès. 

—  \j9  procédé  osiéoplaslique  de  Kûsler  est  une  variante  élé- 
gante de  cette  méthode.  Il  s'efforce  encore  plus  d'éviter  toute 
déformation  cicatricielle.  Un  lambeau  cutanéo-osseux  est  taillé 
dans  la  corticale  masl^udienne,  et  luxé  en  arrière  ;  l'opération 
aclievée,  ce  couvercle  est  replacé  sur  la  plaie,  et  suturé  immé- 
diatinnent  :  seulement  un  petit  fragment  osseux  est  réséqué  à 
la  partie  inféri(^ure  du  volet  pour  permettre  le  drainage  avec 
une  mèche  de  gaze.  Passow  s'est  vivc^nient  élevé  contre  ce  pro- 
cédé, qui  siMnble  gros  de  risques. 

C.  —  Méthode  de  la  réunion  immédiate.  La  suture  immé- 
dial(»  et  totale,  sans  drainage  de  la  plaie,  n'(»st  autorisée  que 
dans  un  seul  cas  :  quand  on  a  fait  une  trépanation  exploratrice 
et  qu'on  n'a  trouvé  aucunes  lésion.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  faute 
d'asepsie,  la  guérison  doit  avoir  lieu  en  dix  ou  douze  jours, 
par  prc^mière  intention. 

D.  —  Méihode  de  la  réunion  secondaire.  Ceth»  méthode 
mixte  a  été  conseillée  par  (iruber  pour  gagner  du  tenq)s  sans 
cependant  compromettre  la  guérison. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  plaie  est  tamponnée  norma- 
lement. Puis,  quand  les  synq)tonu»s  locaux  et  généraux  indi- 
quent qu'il  n'est  plus  nécessaire  de  maintenir  ouverte  la  brèche 
opératoire,  on  procède  à  sa  fermeture  secondaire  de  la  façon 
suivante  :  nettoyage  de  la  plaie,  curettage  des  granulations,  et 
suture  serrée  comprenant  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents. 

Bien  entendu,  cette  réunion  tardive  ne  doit  être  tentée  que 
si  la  cavité  ne  communique  avec  aucun  foyer  purulent  voisin, 
et  si  la  caisse  est  sèche,  t^e  procédé  est  très  peu  usité  ;  d'ailleurs, 
son  auteur  ne  semble  pas  avoir  eu  en  lui  une  foi  robuste,  car 
il  laissait  souvent  la  partie  inférieure  de  la  plaie  béante  pour 
y  mettre  un  drain  de  sûreté. 
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Le  temps  me  mauque  pour  signaler  les  nombreux  autres 
profrdés  individuels  de  pansement  mastoïdien  ;  tel  celui  de 
Schede,  qui  proposait  de  panser  à  plat  dès  le  début,  pensant 
que  la  cavité  opératoire  se  comblerait  sous  la  pnHendue  pro- 
tection d'une  croûte  sanguine.  Ces  chos<»s  ne  valent  pas  qu'on 
s'v  arrête. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  du  traitement  consécutif  aux 
opérations  connexes  faites  pour  vider  les  abcî»s  otogènes  du 
cou,  évacuer  les  collections  purulentes  encéphaliques,  ou  trai- 
ter les  accidents  pyohémiques.  Un  tel  exposé  allongerait  trop 
mon  rapport,  et  d*ailleurs  sort  un  peu  de  la  question  pro- 
posée. 


TRAITEMENT 
CONSÉCUTIF  A  L'ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÎDIEN 

(Cas  chroniques) 

L'évidement  pétro-mastoïdien  réalise  la  cure  définitive  de 
Totite  moyenne  purulente  chronique.  Il  a  pour  effet  de  mettre 
à  nu  l'ensemble  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  afin  que  toute 
rétention  de  pus  y  œsse  et  que  tout  tissu  malade  en  puiss** 
être  enlevé.  Caisse»,  atiique,  aditus,  antre,  cellules  doivent  donc 
être  ouverts  en  des  temps  opératoires  successifs  :  à  ce  titre 
seul,  ro])ératioii  méritera  vraiment  son  épithète  de  radicale. 
Aussi  bien,  convient-il  de  n'accepttir  qu'avec  réserves  une  mo- 
dification de  cel((î  nïétbode,  qui,  dans  les  cas  où  l'audition  est 
assez  bonne,  se  propose  de  restreindre  l'étendue  de  l'opération 
en  conservant  les  osselets  ;  cet  évidement  incomplet  ne  donne 
gnère  de  meilleurs  résultats  auditifs  et  rend  les  pansements 
pins  difficiles  (Brieger). 

Pendant  tout  le  temps  qu'il  exécute  cette  opération,  l'au- 
riste  doit  incessamment  songer  aux  difficultés  que  lui  réser 
vent  les  pansements  consécutifs,  et  conduire  ses  instrumentî 
avec  cette  constante  préoccupation  de  rf*streindre  le  plus  pos 
sible  les  ennuis  futurs  qui  l'attendent  de  ce  chef.  11  se  rappel- 
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lera  que  pour  faciliter  le  iraiiemenl  post-opératoire,  la  cavité 
d'évidement  doit  être  :  1°  évasée ^  plus  large  à  l'entrée  qu'au 
fond,  pour  que  la  vue  puisse  partout  y  pénétrer;  2"*  simple, 
c'est-à-dire  ne  présentant  aucun  diverticule,  qui  deviendrait  un 
lieu  de  stagnation  purulente,  puis  un  foyer  d'osléite  ;  3"  lisse, 
ayant  des  parois  polies  comme  Tivoire,  attendu  que  la  moindre 
aspérité  arrête  la  marche  de  Tépidermisation.  Il  évitera  aussi 
de  trop  décoller  les  parties  mollis,  dans  le  but  de  se  donner  du 
jour  ;  sur  Técaille  temporale  comme  sur  la  corticale  mastoï- 
dienne, une  dénuda tion  osseuse  étendue  peut  entraîner  une 
ostéite  de  surface,  lente  à  se  réparer. 

Le  dernier  temps  de  Topération,  —  temps  réparateur  — 
comporte  rautoplastio  des  téguments.  Ceci  est  le  point  sur  le- 
quel les  controverses  sont  encore  le  plus  ardentes.  On  est  tout 
au  moins  d'accord  sur  un  principe,  qui  est  celui-ci  :  puisque 
la  guérison  ne  sera  obtenue  que  quand  tout<»  la  cavité  opéra- 
toire sera  épidermisée,  il  faut,  pour  gagner  du  temps,  utiliser 
à  cet  effet  tous  les  lambeaux  cutanés  ménagés  au  cours  de 
l'opération.  Mais  on  s'entend  mal  sur  la  mise  en  pratique  de 
ce  principe  :  car  on  se  trouve  alors  h('»siter  entre  deux  soucis 
opposés,  celui  de  fermer  suffisamment  la  brèche  opératoire 
pour  dissimuler  la  cicatrice  et  raccourcir  le  traitement,  et  celui 
de  la  laisser  ouverte  suffisamment  pour  ne  pas  désobéir  à  la 
règle  fondamentale  de  toute  cure  radicale,  qui  est  la  sur- 
veillance aisée  de  toute  la  cavité.  Elégance  et  sécurité  ont  cha- 
cune leurs  partisans. 

Tous  les  procédés  d'autoplastie  relèvent  de  trois  méthodes  : 
1°  réunir  immédialement  la  plaie  masloTdienne  et  faire  tous 
les  pansements  par  le  conduit  ;  2**  maintenir  définitivement 
béante  V ouverture  mastoïdienne  et  faire  tous  les  pansements 
par  voie  postérieure;  ^^  laisser  provisoirement  ouverte  V  ou- 
verture  mastoïdienne  et  faire  les  pansements  d'abord  par  voie 
postérieure,  puis  par  le  conduit. 

Certains  opérateurs  préconisent  systématiquement  telle  ou 
telle  méthode.  Ils  ont  grand  tort  d'être  exclusifs  ;  car,  suivant 
les  lésions  trouvées  au  cours  de  l'opération,  il  y  aura  indica- 
tion pour  chacune  d'elles  (Politzer). 

Première  métuode.   —  Fermer   immédiatement    la  plaie 
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mastoïdienne.  —  Il  es»t  certain  quo  r'est  là,  cmi  théorie,  la  iné- 
tlioile  idéale.  Elle  permet  au  malade  do  ne  garder  que  peu  de 
temps  son  pansement  de  tête  ;  elle  raceciurcit  la  durtn?  de  l'épi- 
dermisation,  en  diminuant  l'étendue  de  la  surface  à  épidermi- 
ser  ;  elle  met  la  plaie  à  Tabri  des  infections  venues  du  cuir 
chevelu  ;  elle  évite  toute  autoplastie  tardive  de  réparation  ; 
elle  laisse  une  cicatrice  presque  invisible. 

KOrner,  Moure  et  bien  d'autres  la  préconisent  systématique- 
ment dans  tous  les  cas.  Cependant,  je  la  crois  contre-îndiquée  : 
1"  quand  la  cavité  opératoire  est  très  grande,  et  ne  fournit  pas 
un  support  osseux  suffisant  aux  téguments  mastoïdiens  su- 
turés ;  2*^  si  la  disposition  de  cettiî  cavité  est  telle  qu'on  n<» 
puisse  rinspecter  tout  entière  par  le  méat,  même  élargi  ; 
'.]"  lorsqu'il  reste  des  points  suspects  à  surveiller,  fistules,  nids 
de  cholestéatome  ;  4°  quand  l'opération  a  été  accompagnée» 
d'opérations  accessoires,  ouverture  d'abcès  extra-duraux,de  dé- 
collements du  cuir  chevelu,  de  phlegmons  du  cou  ;  5°  surtout 
quand  il  y  a  des  doutes  sur  l'intégrité  de  la  dure-mère  ou  du 
sinus  latéral. 

Il  n'y  a  pas  à  nier  que  les  pansements  faits  par  le  méat  pré- 
sentent des  difficultés  techniques  plus  grandes  que  ceux  faits 
par  la  voie  mastoïdienne  ;  que,  pour  cotte  raison,  ils  sont 
phis  fatigants  pour  le  panseur,  plus  douloureux  pour  l'opéré  ; 
et  que,  même  sous  la  conduite  d'un  auriste  exercé,  ils 
jM'uvent  devenir  si  ardus  chez  les  enfants  ou  chez  certains 
adultes  nerv(Mix,  qu'ils  ne  sont  plus  alors  exécutés  correc- 
lenient.  Il  arrive  dans  ces  cas  que  la  sécurité  du  fond  soit 
sacrifiée  à  l'élégance  de  la  surface  :  reste  à  savoir  ce  qui  vaut 
le  mieux,  pour  l'avenir  du  patient,  d'une  belle  cicatrisation 
cutanée  ou  d'une  bonne  épidermisalion  osseuse. 

('/est  afin  de  combattre  <*e  vice  inhérent  à  la  méthode, 
que  divers  procédés  ont  été  imaginés  pour  élargir  le  plus  pos- 
sible le  méat  auditif,  dont  les  dimensions  normales  sont  insuf- 
fisantes, en  même  temps  quc^pour  obtenir,  par  le  rabattement 
de  lambeaux,  le  plus  d'amorces  possible  pour  l'épidermisation 
ultérieure. 

Jadis,  Zaufal  supprimait  simplement  tout  le  conduit  mem- 
braneux en  le  coupant  au  ras  du   pavillon  ;   c'était  prolonger 
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]a  duri'»e  du  traitement,  en  se  privant  d*une  surface  épider- 
mique  toute  faite.  Il  faut,  au  contraire,  absolument  se  servir  du 
conduit  membraneux  pour  tapisser  une  partie  de  la  cavité  :  a) 
soit  en  faisant  un  volet  unique,  à  base  supérieure  ou  inférieure, 
par  une  première  incision  axiale  menée  en  bas  ou  en  haut  du 
conduit,  et  par  une  seconde  incision  perpendiculaire,  suivant 
la  d^mi-circonférence  postérieure  du  méat  auditif  (Stacke)  ; 
b)  soit  en  fendant  le  conduit  longitudinalement  sur  sa  face 
postérieure,  et  en  menant  à  l'extrémité  externe  de  cette  inci- 
sion deux  perpendiculaires,  Tune  en  haut,  l'autre  en  bas,  à  la 
limite  de  la  conque  et  du  méat,  de  façon  à  rabattre  deux  vo- 
lets sur  le  plafond  et  sur  le  plancher  de  la  cavité  opératoire 
(Panse)  ;  c)  soit  en  incisant  longitudinalement  le  conduit  jus- 
qu'au sillon  antérieur  de  Toreille,  entre  la  racine  de  l'hélix  et 
le  bord  supérieur  du  tragus  (Botey).  De  toutes  façons,  le  méat 
auditif  doit  être  élargi  pour  permettre  Tintroduction  de 
rindex. 

Le  procédé  de  KOrner,  plus  élégant,  tend  à  être  préféré  aux 
précédents  ;  grâce  à  deux  incisions  longitudinales  menées  sur 
toute  la  longueur  des  bords  supérieur  et  inférieur  du  conduit, 
il  forme  avec  la  moitié  postérieure  de  celui-ci  un  lambeau  fa- 
cile à  appliquer  en  arrière  dans  la  plaie.  Ce  procédé  a  réelle- 
ment deux  avantages  :  1°  il  ne  déforme  aucunement  le  méat 
auditif,  car  le  conduit  ainsi  fendu  s'ouvre  à  la  façon  d'un  spé- 
culum dont  on  écarte  plus  ou  moins  les  valves  pour  agrandir 
le  champ  visuel,  sans  que  se  modifie  le  diamètre  de  sou  ori- 
fice d'entrétî  ;  2**  il  raccourcit  la  durée  de  répidermisation  en 
fournissant  non  pas  deux  bords  de  lambeaux,  comme  les  pro- 
i'édés  précédents,  mais  bien  quatre  bords  qui  servent  d'autant 
d'amorces  à  Tépidermisation. 

Mais,  si  ingénieux  que  soit  ce  procédé,  il  ne  laisse  cepen- 
dant que  de  donner  des  mécomptes,  surtout  quand  il  s'agit  de 
lésions  cholestéatomateuses.  Car  «  l'établissement  d'un  vaste 
«  orifice,  qui  met  réellement  l'antre  assez  à  nu  pour  que  sa 
€  ventilation,  sa  propreté  et  son  traitement  n'aient  plus 
«  indéfiniment  besoin  du  spécialiste,  doit  être  considéré  comme 
«  l'opération  idéale  du  cholestéatome  »  (Siebenmann).  Or,  le 
procédé  de  Korner  ne  satisfait  pas  toujours  à  ce  desideratum. 
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Sicheninaiin,    qui    jadis    oonseillait    de  maintenir    îndéfini- 
nu»nt   béante   Toiiverture    mastoïdienne   pour   sur\*eilJer  les 
récidives  du  cholestéatome,  actuellement  consent  à  fermer  im- 
médiatement cette  dernière,  à  condition  d'élargir  considéra- 
blement le  méat  auditif,  en  faisant  dans  la  conque,  à  Textrémité 
externe  d'une  incision  pratiquée  sur  le  bord  postérieur  du  con- 
duit, un  grand  lambeau  triangulaire  à  base  externe,  qu*un 
tamponnement  refoule  et  fixe  en  arriére.  On  ne  peut  refuser 
au  méat  de  géant  ainsi   constitué  Tavantage   de   fournir  une 
vue  excellente  de  toute  la  cavité  opératoire,  et  de  faciliter  les 
pansements  ;  mais  on  ne  saurait,  aussi  com plaisamment  que 
le  font  Siebenmann  et  Luc,  lui  concéder  des  qualités  esthéti- 
ques. 11  mérite,  plus  encore  peut-être  que  Torificc  postérieur 
persistant,  Tépithète  sévère  de  mulilalion  qu'Hartmann  ap- 
pliquait à  ce  dernier,  n'étant,  de  l'avis  de  son  auteur,  accep- 
table q»ie  s'il  est  dissimulé  par  du  coton.  Il   n'est  pas,  comme 
l'orifice  mastoïdien,  susceptible  d'être  masqué  par  le  pavillon 
ou  par  les  cheveux  ;  et  le  cercle  cartilagineux  qui  l'entoure  ne 
se  prête  pas,  comme  les  parties  molles  rétro-mastoïdiennes,  à 
une  autoplastie  ultérieure  de  réparation.  Trautmann  reproche 
surtout  à  ce  procédé  de  provoquer  parfois  des  poussées  de  pé- 
richondrite  suppurée,  qui  déforment  ce  qui  reste  de  pavillon  ; 
il  cite  le  cas  d'un  malade  qui  no  gardait  plus,  pour  entourer 
sou  méat,  qu'un  mince  anneau  formé  de  l'hélix,  du  tragus  et 
\\v\  lobule. 

En  résumé,  la  fermeture  systématique  de  l'ouverture  mîis- 
h)ï(lienne  n'est  pas  encore  une  de  ces  vérités  opératoins  devant 
laquelle  se  taisent  toutes  contestations. 

Citons  encore  la  technique  de  Goris,  qui,  très  ingénieuse, 
favorise  répidormisation  en  taillant  aux  dépens  de  la  peau  de 
la  face  postérieure  du  pavillon  un  lambeau  dont  la  couche 
cruentée  est  appliquée  dans  la  brèche  osseuse,  et  par-dessus  le- 
quel la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  du  pavillon  est  immédiale- 
inent  réunie  au  bord  postérieur  de  l'inrision   mastoïdienne. 

Deuxième  méthode.  —  Maintenir  définitivement  béante 
Couverture  mastoïdienne.  —  Cette  méthode,  très  employée 
dans  les  premiers  temps  de  Tévidemenl,  est  de  plus  en  plus 
délaissée,  car  elle  condamne  les  malades  à    une  infirmité  dis- 
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gracieuse,  objet  de  curiosités  indiscrètes,  et  qui  ne  peut  dispa- 
raître que  par  une  autoplastie  ultérieure.  On  ne  saurait  plus 
la  recommander  que  pour  les  cholestéatomes  énormes,  laissant 
après  l'opération  une  cavité  trop  grande  pour  pouvoir  être  sur- 
veillée par  le  méat,  et  dont  il  faut  cependant  pouvoir  inspecter 
toute  rétendue  pour  surprendre  à  temps  les  récidives. 

Les  divers  procédés  qu'elle  emploie  ne  se  contentent  pas  de 
tailler  et  de  rabattre  comme  précédemment  des  volets  du  con- 
duit membraneux  (Seul)  ;  ils  empruntent  encore  aux  tégu- 
ments voisins  des  lambeaux  de  peau,  destinés  à  garnir  le 
mieux  possible  la  brèche  osseuse.  Tantôt  deux  lanières  cu- 
tanées sont  dessinées  sur  la  peau  mastoïdienne  et  rabattues 
dans  la  cavité  (Kretschmann)  ;  tantôt  un  lambeau  quadrila- 
tère taillé  sur  le  cou  et  adhérent  par  sa  base  à  la  conque  est 
tordu  sur  son  pédicule  et  appliqué  sur  le  plancher  (Passow). 
La  disposition  des  parois  à  tapisser  guide  le  choix  de  Tau- 
riste,  suivant  les  cas. 

Troisième  mjLtuope.  —  Maintenir  temporairement  béante 
Vouverture  mastoïdienne,  —  Méthode  mixte  qui  réunit  les 
avantages  des  deux  précédentes. 

En  effet,  tant  que  la  cavité  a  besoin  d'être  surveillée  en 
toutes  ses  parties,  elle  maintient  ouverte  la  fenêtre  mastoï- 
dienne; puis,  quand  les  pansements  peuvent  être  faits  par  le 
méat  seul,  elle  permet  de  fermer  rapidement  la  plaie  posté- 
rieure, sans  cicatrice  disgracieuse.  Ses  indications  sont  donc 
toutes  les  contre-indications  de  la  fermeture  immédiate. 

Rien  de  plus  simple  que  sa  technique.  Faire  Tautoplastie  du 
conduit  par  le  procédé  de  Stacke  ou  de  Panse  ;  mettre  un  ou 
deux  points  de  suture  à  Tangle  supérieur  de  la  plaie  pour  évi- 
ter une  dénudation  de  Técaille  du  temporal  ;  et  tamponner  à 
la  fois  par  le  conduit  et  par  la  plaie. 

Quand  doit-on  fermer  l'ouverture  mastoïdienne  ?  Le  jour  où 
toutes  les  parties  de  la  cavité,  difficilement  visibles  par  le  méat 
(paroi  antérieure  du  conduit, plancher  de  la  caisse), seront  épi- 
der  misées. 

Comment  peut-on  fermer  l'ouverture  postérieure  ?  Tout 
simplement  en  cessant  le  tamponnement  et  en  pansant  à  plat. 
Au  besoin,  un  coup  de  curette  abrase  les  bourgeons  orificiels 
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exubérants,  ou  avive  Tépiderme  qui  a  commencé  à  s'invaginer. 
Et  on  obtient  ainsi  une  cicatrice  close,  au  pis  aller  une  fistu- 
lelte  sèche,  imperceptible. 

Plus  d'une  fois  j'ai  regi'etlé  d'avoir  suturé  d'emblée  l'ou- 
verture postérieure  ;  jamais  je  n'ai  eu  à  me  repentir  de  l'avoir 
laissée  temporairement  béante. 


Tous  les  modes  de  traitement,  tous  les  procédés  opératoires 
ont  pour  but  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  Totorrhée  dans 
le  moins  do  temps  possible.  Il  faut  bien  avouer  qu'actuelle- 
ment encore  le  traitement  post-opératoire  est  encore  trop 
long  et  trop  pônible,  autant  pour  le  panseur  que  pour  le 
pansé.  Peut-on  le  raccourcir?  Peut-on  Tadoucir? 

Relativement  à  sa  durée,  il  est  certain  que  suivant  l'étendue 
et  la  nature  des  lésions,  suivant  l'habileté  de  l'opérateur,  sui- 
vant l'expérience  du  panseur,  suivant  la  docilité  du  malade, 
le  temps  nécessaire  sera  sujet  à  de  grandes  variations.  A  des 
cas  heureux  qui  ont  guéri  en  quelques  semaines,  tous  nous 
pouvons  opposer  des  faits  désespérants  où  l'épidermisation 
s'est  fait  attendre  indéfiniment.  Cependant,  on  peut  dire  qu'en 
moyenne  une  guérison  vraie  et  durable  doit  être  obtenue  en 
trois  ou  quatre  mois  (Statistiques  de  Griinert,  Schmiegelow, 
Luc,  Lermoyez  et  Mahu). 

Et  quant  à  la  douleur  provoquée  par  les  pansements, 
avouons  que  le  plus  souvent  elle  est  due  à  l'inhabileté  du  pan- 
seur (Stacke). 

La  guérison  cherchée,  c'est  l'arrêt,  sans  retour  possible,  de 
toute  suppuration.  Or,  si  les  procédés  et  moyens  employés 
pour  arriver  à  ce  résultat  sont  infinis,  le  but  à  atteindre  ne 
peut  varier  en  aucune  façon.  Ce  but  a  été  nettement  dès  le 
début  indiqué  par  Stacke  :  c'est  Vépidermisàlion  complète  de 
la  cavité  artificielle  creusée  dans  le  rocher,  en  conservant  in- 
tégralement sa  forme  primitive.  Que  si  certains  opérateurs  ont 
eu  des  guérisons  rapides  en  laissant  partiellement  combler  cet 


LE  TRAITEMENT  CONSÉCtJTIF  AUX  OPÉRATtONS  FAITES  SUR  l'oREILLE    327 

espace,  c'est  qu'ils  ont  bénéficié  de  hasards  heureux,  qu'il  se- 
rait téméraire  de  vouloir  ériger  en  ligne  de  conduite.  Pour  ma 
part,  quand,  volontairement  ou    non,  j'ai  transgressé  la  règle 
précédente,  j'ai  eu  parfois  à  déplorer  des  récidives,  j'ai  presque 
toujours  noté  la  persistance  de  bourdonnements  ou  l'exagéra- 
tion de  la  surdité.  Et,    au  contraire,  tous  les  évidés  que  j'ai 
guéris  par  épidermisation  orthodoxe  ont  échappé  à  cet  incon- 
vénient. On   ne  saurait  admettre  avec  Trautmann  qu'il  y  ait 
trois  modes  de  guérison  :  par  épidermisation  totale,  par  for- 
mation de  brides  fibreuses,  par  constitution  de  diaphragmes  ; 
ces  deux  derniers  modes  ne  sont  que  des  erreurs  de  cicatrisa- 
tion, dues  à  des  fautes  de  pansements.  C'est  compromettre  la 
guérison  que  de  vouloir  la  précipiter. 

Pour  ne  pas  dévier  de  la  bonne  voie,  il  est  un  intinéraire 
classique  qu'il  faut  suivre.  Plus  tard,  nous  chercherons  des 
chemins  raccourcis  pour  arriver  plus  vite  au  but  ;  actuelle- 
ment, il  est  encore  trop  tôt  pour  nous  écarter  de  la  grande 
route. 

Règle  absolue  :  Un  épiderme  solide  ne  prendra,  racine  que 
sur  un  bon  sol,  c'est-à-dire  sur  un  plan  osseux  lisse  et  sur 
un  sommier  conjonctif  formé  de  bourgeons  et  non  de 
fongositcs.  Occupons-nous  donc  surtout,  en  bons  architectes, 
d'asseoir  des  fondations  solides  sur  lesquelles  les  superstruc- 
tions  épithéliales  se  feront  aisément.  Et,  pour  cela,  attachons- 
nous  nécessairement  :  1°  à  préparer  une  ferme  assise  conjonc- 
tive, en  détruisant  dès  leur  apparition  ces  fongosités  molles, 
violacées,  saignantes,  qui  poussent  sur  l'os  malade  comme 
vient  la  mousse  sur  la  pierre  moisie  ;  2°  à  éviter  la  formation  des 
brides  qui  masquent  des  clapiers  dangereux,  surtout  au  ni- 
veau de  la  fente  adito-an traie,  espace  fondamental  à  conserver 
religieusement  intact  ;  3°  à  ne  jamais  permettre  à  l'épiderme 
dépasser  sur  un  point  osseux  non  guéri:  sinon  paraîtra 
bientôt  la  néfaste  fistule. 

Et  pour  que  réussissent  à  cela  faire  les  pansements  dont  je 
vais  détailler  plus  loin  la  technique,  trois  qualités  leur  doivent 
présider  :  l'asepsie,  la  régularité,  le  soin.  V asepsie,  sévère  et 
constante,  sans  laquelle  les  infections  hétérogènes,  surtout 
causées  par  le  staphylocoque  blanc  et  le  bacille  pyocyanique, 
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soulèveront  de  multiples  incidents,  peau  tendue  et  rouge,  plaie 
grise,  suppuration  fétide,  bourgeons  exubérants,  périchon- 
drite  du  pavillon,  et  surtout  foyers  d'ostéite  secondaire  qui 
rendent  le  traitement  interminable.  La  régularité,  avec  des 
pansements  quotidiens,  qui,  en  évitant  les  méfaits  de  la  réten- 
tion de  pus,  sont  le  secret  des  belles  statistiques.  Le  soin, 
enfin,  qualité  antipodale  de  cette  négligence  commode  et  com- 
mune, qui,  tamponnant  au  petit  bonheur,  laisse  se  former  les 
clapiers,  les  fistules,  qu'il  faut  ensuite  curetter,  cautériser  :  le 
patient  rachetant  chaque  jour  les  fautes  de  son  panseur  par  une 
souffrance  inutile.  Mais,  il  faut  bien  avouer  qu'un  ou  deux  ans 
sont  nécessaires  pour  former  un  bon  panseur,  et  que  pendant 
tout  ce  temps  les  malades  font  à  leurs  dépens  les  frais  de  son 
éducation. 


Le  pansement  qui  suit  immédiatement  l'opération  doit  être 
fait  minutieusement  ;  de  lui  dépend  la  bonne  prise  des  lam- 
beaux cutanés  sur  les  surfaces  osseuses  où  ils  ont  été  appH- 
(|ués.  Comme  après  la  trépanation,  on  insistera  sur  la  toilette 
de  la  plaie,  son  nettoyage,  son  hémostase  :  le  bain  final  d'eau 
oxygénée  est  très  utile.  Puis  a  lieu  le  tamponnement  qui  doit 
être  légèrement  compressif  :  plus  lâche  cependant,  s'il  y  a  un 
abcès  extra-dural  à  drainer,  ou  si  le  nerf  facial  est  à  nu  aux  en- 
virons de  l'aditus.  D'abord,  prenons  des  lanières  de  gaz  iodo- 
formée  d(»  1  centimètre  de  largeur  sur  U)  centimètres  de  lon- 
gueur, en  tissu  fin,  dont  les  bords  ne  s'effilochent  pas  ;  introdui- 
sons une  première  mèche  par  le  méat,  reprenons-la  ensuite 
avec  des  pinces  par  Torifice  postérieur,  et  conduisons-la  dans 
la  caisse  et  dans  l'attique  en  suivant  la  paroi  antérieure  du  con- 
duit ;  puis,  agissons  de  môme  avec  une  seconde  mèche  que 
nous  conduirons  dans  l'aditus  et  dans  l'antre  ;  d'autres  ensuite 
appliqueront  les  lambeaux  cutanés  en  position  voulue.  Les  ex- 
trémités de  toutes  ces  mèches  doivent  sortir  par  le  méat  et  le 
distendre.  Puis  :  a)  ou  bien  tamponnons  l'orifice  postérieur, 
pour   lutter   contre   l'inct^ssante   tendance   qu'il    a  k  vouloir 
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se  fermer  trop  tôt  ;  b)  ou  bien,  au  contraire,  suturons-le 
immédiatement  si  nous  voulons  faire  les  pansements  par  le 
conduit  ;  mais  seulement  après  nous  élre  assurés  que  la  ca- 
vité est  bien  remplie,  que  les  lambeaux  cutanés  ne  sont  pas 
retournés,  et  que  toutes  les  lanières  de  gaze  pourront  être  faci- 
lement enlevées  par  le  méat.  Pour  terminer,  mettons  une 
couche  de  gaze  stérilisée  sur  l'oreille,  et  plusieurs  épaisseurs 
de  ouate  hydrophile,  car  le  suintement  sera  souvent  abon- 
dant ;  une  bande  de  crépon  fixe  solidement  le  tout. 

Les  suites  immédiates  post-opératoires  sont  généralement 
normales.  Dès  le  lendemain,  quand  le  malaise  chloroforinique 
est  dissipé,  le  patient  se  trouve  bien.  Il  ne  doit  y  avoir  ni 
fièvre,  ni  céphalée,  si  elles  ne  préexistaient  pas.  Le  plus  sou- 
vent, le  malade  n'a  accepté  la  cure  radicale  que  parce  que 
quelcjne  complication  fébrile  ou  douloureuse  Vy  contraignait  ; 
très  rapidement,  l'opération  doit  faire  disparaître  ces  symp- 
tômes surajoutés.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  pansement  reste 
en  place  cinq  à  six  jours  ;  pendant  ce  temps  seront  donnés  les 
soins  habituels,  antisepsie  buccale  et  nasale,  surveillance  du 
tube  digestif,  repos  au  lit. 

Deux  incidents  obligent  ordinairement  à  lever  le  pansement 
plus  tôt  :  i**  la  douleur,  due  souvent  à  un  faux  pli  du  pa- 
villon, ou  à  une  compression  irop  forte  ;  2°  la  fièvre,  qui  per- 
siste ou  qui  reparaît,  et  dont  il  faut  rechercher  bien  vite  la 
cause  au  dedans  comme  au  dehors  de  la  plaie,  lorsqu'on  n'a 
pu  trouver  son  explication  en  aucun  autre  point  de  l'orga- 
nisme, surtout  dans  le  tube  digestif. 

l^  second  pansement  se  fait  de  préférence  sous  le  chloro- 
forme :  car  il  est  extrêmement  douloureux,  et  s'accompagne 
souvent  de  quelques  petites  interventions  complémentaires, 
correction  de  sutures,  résection  de  lambeaux  sphacélés,  cu- 
rettage  de  fistules,  nettoyage  de  clapiers  cholestéatomateux, 
toutes  choses  qui  avaient  pu  être  masquées  par  l'écoulement 
de  sang  pendant  l'évidement.  Les  lanières  de  gaze  seront  ex- 
traites avec  une  très  grande  douceur,  pour  éviter  une  hémor- 
rhagie  qui  masquerait  encore  la  vue  de  la  plaie  ;  l'eau  oxy- 
génée favorise  beaucoup  ce  décollement.  Puis  le  fond  de  la 
caviti'*  sera  minutieusement  insp(»cté,  asséché  ;  s'il  existe  en  un 
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point  des  Tongosit^s  violacées,  c'est  qu'il  y  a  là  un  foyer  d'os- 
téite à  curetler  séance  tenante  ;  le  moindre  soupçon  de  choles- 
tcatome  aéra  rigoureusement  gratté  et  touctié  au  chlorure  de 
zinc  fort  ;  les  partie  atones  seront  badigeonnées  à  la  teinture 
d'iode  ;  et  un  nouveau  tamponnement  sera  fait,  <-omme  le  pre- 
mier. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  se  lève  et  reprend  rapi- 
dement si'3  habitudes. 


Ijis pansementt  ultérieurs  constituent  la  très  grande  diffî- 
cullé  de  la  cure  radicale  de  l'olorrhée.  Schéma  tique  ment,  on 
peut  répartir  la  marche  de  la  réparation  de  la  plaie  en  trois 
]Htriodes,  dont  deux  sont  courtes,  la  première  et  la  dernière  :  la 
seconde,  au  contraire,  est  ordinairement  très  longue. 

La  première  période  s'étend  de  l'opération  au  moment  où 
commence  l'épidermisation. 

La  seconde  période  dure  depuis  ce  moment  jusqu'à  l'épider- 
misalion  complète  de  la  caisse  et  de  l'aditus. 

La  troisième  période  se  termine  à  la  guérisou  complète. 

PBEMikiiE  PÉRIODE,  —  Période  de  quinze  jours  environ,  pen- 
dant laquelle  les  sutures  se  consolident,  les  lambeaux  adhèrent. 
les  OS  dénudés  bourgeonnent.  Il  n'y  a  pas  encore  de  néo-èpi- 
derme. 

I-«s  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
eu  procédant  comme  précédemment.  Et,  dès  ce  moment,  d'après 
l'aspect  que  prend  la  plaie,  on  va  pouvoir  supputer  le  temps  et 
la  peine  que  coi'ilera  la  guérison. 

it  la  cavité  se  montre  uniformément  rouge  ;  ses  parois 
iislantes,  ne  saignent  pas  au  stylet  ;  la  forme  se  con- 
le  suintement  est  insignifiant.  Il  est  probable  que  le 
■nt  post-opératoire  sera  court.  I)  suffira  de  le  conduire 
lent  et  régulièrement  ;  bientôt  s'amorcera  l'épidermi- 
lontla  marche  sera  progressive, 
il,  et  le  plus  souvent,  la  cavité  a  mauvais  aspect.  Des 
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fongosités  molles,  saignantes,  poussent  sur  ses  parois  ;  la  forme 
se  perd,  la  fente  se  n^tréoit  :  la  suppuration  est  assez  abon- 
dante ;  par  places  Tos  reste  à  nu  et  se  nécrose.  Ola  présage  de 
longs  mois  de  pansements  ;  Tépidermisation  sera  lente,  entra- 
vée par  des  temps  d'arrc^t  et  même  des  périodes  de  recul. 

Durant  cette  première  période,  il  n'y  a  rien  de  plus  à  faire 
que  d'enlever  les  l)ourg(»ons  exubérants  avec  la  curette  annu- 
laire, pour,  sans  reh\clie,  rétablir  et  maintenir  la  forme  pre- 
mière de  la  cavité  d'évidement  ;  touclier  à  la  teinture  d'iode 
les  surfaces  atones,  surtout  l'angle  inférieur  de  la  plaie  qui  est 
grisâtre,  là,  où  les  insertions  du  sterno-mastoïdien  ont  été  ru- 
minées ;  et  s'il  y  a  des  zones  osseuses  qui  demeurent  à  nu, 
provoquer  leur  bourgeonnement  en  y  appliquant,  pendant 
vingt-quatre  heures,  une  couche  d'onguent  basilicum  stérilisé. 
Xaturellement,  le  tamponnement  sera  exact. 

Deuxième  période.  —  Période  difficile,  période  longue  de 
plusieurs  mois.  Les  surfaces  osseuses  ont  bourgeonné,  l'épider- 
iTiisation  est  commencée.  On  doit  alors,  je  le  répète,  avoir  pour 
seul  objectif  de  préparer  un  bon  terrain  de  soutènement  à 
l'épiderme  nouveau,  et,  ce  faisant,  tenir  toujours  présente  à  la 
mémoire  cette  règle,  ([uc*  Tépiderme  ne  peut  avancer  que  si  le 
sommier  conjonctif  qui  lui  est  destiné  se  trouve  à  un  niveau 
inférieur  au  sien.  Le  tamponnement  répond  à  ce  but.  Et,  au 
tamponnement  lâche  du  début,  qui  favorisait  le  bourgeonne- 
ment, on  substituera  un  tamponnement  plus  dense,  qui  le  ré- 
gularisera. 

Ce  tamponnement  sera  aseptique  ;  la  gaze  stérilisée  est  pré- 
férable à  la  gaze  îodoformécs  parce  qu'elle  suscite  moins  de 
bourgeons  et  n'irrite  pas  le  néo-épiderme  ;  la  gaze  au  xéroforme 
fst  avantageuse  si  le  suintement  abondant  tend  à  macén»r  ce 
dernier. 

Ce  tamponnement  sera  méthodique.  Par  exception  à  la 
règle,  peut-être  pourra-t-on,  dans  certains  cas  sans  choles- 
téatome,  quand  l'opération  a  laissé  un  golfe  postérieur  mas- 
toïdien profond,  garnir  lâchement  cette  dépression  pour 
obtenir  son  comblement  (Politzer).  Mais  tout  le  fond  de  la 
cavité  doit  être  systématiquement  rempli  avec  de  petits  cy- 
lindres de  gaze  enroulée  de  6  millimètres  de  hauteur  sur  3  milli- 
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mètres  de  diamètre,  qu*on  placera  dans  les  différentes  parties 
de  la  cavité,  de  manière  à  bien  épouser  leur  forme,  en  ayant 
soin  de  ne  laisser  aucun  espace  vide  qui  serait  immédiatement 
conquis  par  un  bourgeon.  La  caisse,  Taditus,  Tantre  étant  ainsi 
bien  fidèlement  remplis,  on  garnira  la  partie  externe  de  la  plaie 
avec  des  lanières  de  gaze,  en  apportant  une  attention  toute  par- 
ticulière à  éviter  la  sténose  du  méat.  Chaque  jour,  ces  c  ba- 
rillets »  de  gaze  seront  renouvelas  et  placés  dans  une  direction 
différente.  Eviter  cependant  de  trop  serrer  ce  tamponnement, 
car  une  gaze  trop  tassée  ne  draine  pas,  et  derrière  elle  la  ré- 
tention du  pus  amène  de  Tostéite  secondaire  (Kôrner).  De  plus, 
il  arrive  souvent  que  devant  un  tampon  trop  dur  Tépiderrae 
prolifère  sur  place  en  formant  un  bourgeon  calleux. 

Chaque  pansement  quotidien  sera  donc  fait  avec  un  soin 
minutieux  et  avec  les  mômes  précautions  aseptiques  que  pour 
une  o|H»ration.  Peau  et  pavillon  seront  lavés  ;  barbe  et  cheveux 
environnants  seront  tenus  toujours  rasés  de  près  ;  pour  peu 
qu'il  y  ait  qvielqu(»  suppuration,  la  plaie  sera  baignée  à  Teau 
oxygénée  à  12  volumes  ;  et  s'il  y  a  une  infection  tenace,  rien 
n'est  meilleur  pour  la  combattre  que  de  tamponner  la  cavité 
un  ou  deux  jours  avec  de  la  gaze  imbibée  d'une  solution  d'acide 
chromique  à  1/300  (Mahu)  ou  de  nitrate  d'argent  à  i/oO. 

L'attention  du  panseur  se  portera  toujours  sur  la  «  fente  »- 
limitée  en  haut  par  le  plafond  attico-antral  et  en  bas  par  le  mas, 
sif  osseux  du  facial.  Cette  tranchée  est  le  reliquat  des  espaces 
qui  furent  l'attique,  l'aditus  et  l'antre  ;  au  fond  d'elle  se  trou- 
vent deux  organes  éminemment  respectables  :  l'étrier  et  le  canal 
semi-circulaire  externe.  Nulle  part  il  ne  faut  apporter  plus  de 
prudence  :  là  se  trouve  l'écueil  habituel  oii  sombrent  les  débu- 
tants. Il  devient  extrêmement  difficile  de  reconstituer  cette  tran- 
chée une  fois  qu'elle  a  été  comblée,  quand  un  novice  a  commis 
la  très  grave  faute  de  laisser  ses  deux  parois  venir  en  contact. 
L'épiderme  passe  rapidement  du  toit  de  l'aditus  au  massif  fa- 
cial et  forme  un  pont  qui  simule  la  guérison  :  mais,  ce  n'est  là 
qu'un  trompe-l'œil  ;  derrière  ce  diaphragme,  dans  Tarrière- 
fond  de  l'aditus  et  de  l'antre,  se  fait  de  l'ostéite,  sous  une 
couche  de  fongosités  ;  bientôt  une  fistule  ramène  une  suppura- 
tion fétide,  et  tout  est  à  recommencer.  Donc,  pour  éviter  cela. 
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h  chaque  pansement  explorons  la  fente  avec  le  stylet,  prêts  à 
rompre  les  adhérences,  à  détruire  les  fongosités  qui  s  y  dissi- 
mulent ;  et  si,  par  malheur,  un  diaphragme  s  est  formé,  dé- 
truisons-le, nettoyons  le  clapier  sous-jacent,  et  recommençons 
à  tamponner  à  nouveau.  Mais  agissons  avec  précaution  :  car, 
en  cette  région,  un  attouchement  brutal  provoque  un  vertige 
violent.  Cependant,  malgré  ces  efforts  de  réparation  tardive,  la 
faute  initiale  qui  a  laissé  la  fente  se  fermer,  ne  pourra  jamais 
être  complètement  corrigée  ;  la  cicatrisation  s'y  fera  irrégulière, 
en  réseau  :  fait  regrettable,  car  c'est  justement  là  le  point 
de  toute  la  cavité  où  il  est  le  plus  nécessaire  que  l'épidermisa- 
tion  soit  correcte  pour  ne  pas  trop  compromettre  dans  la  suite» 
la  fonction  auditive,  en  exagérant  la  surdité  ou  en  ramenant 
les  bourdonnements. 

Les  principaux  obstacles  qui  entravent  la  marche  normale 
de  V épidermisation  sont  les  bourgeons,  les  fistules,  les  séques- 
tres et  la  macération. 

Bourgeons,  — Tout  bourgeon  qui  tend  à  réduire  le  gabarit  de  . 
la  cavité  doit  être  détruit,  soit  par  la  curette,  soit  par  les  caus- 
tiques :  car  souvent  il  dissimule  un  foyer  d'ostéite,  qui  s'étend 
à  son  abri.  Le  bourgeon  est-il  limité,  pédicule?  on  le  fait  aisé- 
mont  sauter  d'un  coup  de  curette  annulaire,  après  l'avoir  anes- 
thésié  en  y  déposant  avec  le  stylet  quelques  cristaux  de  chlor- 
hvdrate  de  cocaïne.  Ou  bien  encore  on  le  touche  avec  uik» 
pprle  d'acide  chromique  ou  avec  legalvano-cautère.  La  curette, 
maniée  prudemment,  en  cherchant  à  raser  et  non  à  creuser  la 
surface,  est  préférable  à  la  cautérisation,  attendu  que  celle-ci 
laisse  une  escharre  qui  nécessite  un  travail  d'élimination  tou- 
jours suppuratif  ;  et  si  elle  est  mal  mesurée,  elle  entame  la 
couche  osseuse,  et  crée  une  minuscule  plaque  de  nécrose,  av(»c 
ses  suites  obligées,  séquestre  et  fistule.  Que  si  le  bourgeonne- 
ment est  difTus,  un  badigeonnage  général  avec  une  solution 
d*acide  chromique  à  3  °/ „  donne  un  bon  résultat.  Les  points  d'os- 
téite découverts  bénéficieront  d'un  grattage  un  peu  plus  pro- 
fond, et  d'un  attouchement  au  chlorure  de  zinc  fort  à  10  %. 
Mais,  prenons  en  ceci  garde  aux  régions  dangereuses,  telles 
que  le  voisinage  du  facial  où  du  labyrinthe  ;  d'ailleurs,  il  est 
deux  zones  où  les  lésions  osseuses  persistent  le  plus  longtemps 
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])ar  cela  nièiiie  qu'ua  ose  le  moins  y  loucher  :  la  paroi  du  pro- 
montoire el  le  plancher  de  la  caisse,  vers  les  cellules  sous-py- 
ramidales. On  ne  saurait  agir  trop  prudemment  en  ces 
points. 

Règle  importante  :  pour  éviter  une  réaction  trop  forte  et 
épargner  au  malade  une  douleur  inutile,  ne  tamponnez  pas 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  une  cautéri- 
sation. 

Fistules.  —  En  général,  une  fistule  indique  soit  un  point 
d'ostéite,  lant4*)l  ancien  et  insuffisamment  curette  pendant 
rop**ration,  tantôt  récent  et  dû  à  une  faute  de  pansement  (in- 
fection secondaire,  bourgeons  méconnus,  cautérisations  pro- 
fondes) ;  soit  un  nid  de  cholesléatome  oublié.  Touli»  fistule  doit 
être  nécessairement  agrandie  pour  faciliter  son  drainag(^  Sa- 
crifiez sans  hésitation  Tépiderme  qui  a  déjà  pu  s(»  former  à  ce 
niveau,  faites  à  la  curette  une  large  route  jusqu'au  fond  do 
cette  fistule,  entre  les  bourgeons  qui  en  forment  l'avenue.  L'o^< 
est-il  sain  :  contentez-vous  de  la  maintenir  dilati>e  par  un  tam- 
ponnement serré  pour  qu'elle  s'épidermise  bien  ;  l'os  est-il  ma- 
lade :  grattez  prudemment  et  touchez  le  fond  au  chlorure  de 
zinc  ;  peut-être  môme  serez-vous  assez  heureux  pour  ramener 
une  perle  de  cholestéatome. 

Séquestres,  —  Ils  peuvent  se  montrer  sur  toutes  les  parois 
«le  la  cavité  opératoire  ;  le  labyrinthe  n'y  échappe  pas.  Il  n'y  a 
([u'un  seul  traitement  à  leur  opposer  tant  qu'ils  adhèrent  en- 
con»  :  la  patience.  Pendant  plusieurs  mois,  il  faut  savoir  s*» 
ccMiteiiter  de  les  maintenir  découverts,  en  luttant  contre  h^  ef- 
forts que  f(mt  les  bourgeons  ou  l'épiderme  pour  les  enfouir.  Et 
comme  le  séquestre  dérive  de  l'ostéite,  on  voit  tout  rint4TèI 
qu'il  y  a  à  prévenir  celle-ci  par  des  pansements  habiles. 

Macération  de  Vépiderme  néo-fonné,  —  Accident  léger  : 
car,  si  le  sous-sol  conjonctif  est  bon,  quelques  jours  suffisent  à 
réparer  de  vastes  perles  épidermiques.  Celte  nuirche  en  arrière 
tient  à  trois  causes  :  1°  irritation  de  l'épiderme  jeune  par  une 
gaze  médicam(*nteuse  :  il  faut  lui  substituer  de  la  gaze  stérili- 
sée ;  2"  destruction  de  l'épiderme  par  une  cautérisation  ptîu  soi- 
gneuse, qui  a  laissé  fuser  le  caustique  ;  Z^  macération  de  l'épi- 
derme par  le  pus  si  les  pansements  sont  trop  espacés.  Il  y  s 
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«lonc  avantage  à  faire  des  pansements  quotidiens.  On  peut,  du 
ivstc,  fortifier  le  jeune  épidémie  en  le  badigeonnant  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  °/q  qui  le  fait  épaissir  et  proli- 
férer. 


Troisième  période.  —  Elle  commence  généralement  au  troi- 
sième mois.  A  ce  moment,  s'il  n'y  a  pas  eu  de  complications 
cfui  l'aient  retardée,  l'épidermîsation  est  très  avancée  :  caissi», 
nditus,  antre  et  une  partie  du  massif  osseux  du  facial  sont  ta- 
pissés d'un  épiderme  gris  nacré.  Il  faut  alors  cesser  le  tampon- 
nement, qui  n'a  plus  de  raison  d'être,  et  agirait  comme  corps 
étranger  irritant.  Dès  lors  les  pansements  se  simplifient  :  bain 
il'cîau  oxygénée,  séchage  soigneux,  poudre  d'acide  borique  ;  et 
aussi  ils  s'espacent  et  ne  doivent  plus  être  faits  que  tous  les 
cinq  ou  six  jours. 

A  cela  se  borne  maintenant  le  traitement,  si  l'orifice  posté- 
rieur a  été  immédiatement  suturé  après  l'opération.  S'il  a  été, 
au  contraire,  temporairement  maintenu  béant  pour  faciliter 
le^  pansements,  le  moment  est  venu  de  le  laisser  se  fermer. 
Dans  ce  but,  il  suffit  d'abraser  de  quelques  coups  de  curette  les 
bourgeons  qui,  souvent,  occupent  les  angles  de  la  plaie,  ou  de 
gratter  une  collerette  d'épiderme  corné  qui  la  cercle  ;  puis  de 
panser  à  plat. 

Dans  quelques  cas  où,  sans  cause  connue,  l'épidermisation 
marchait  très  lentement,  Mahu  et  moi  avons  utilisé  les  pro- 
priétés épidermisatrices  de  l'air  surchauffé,  et  avons  ainsi  ga- 
gné du  temps.  Une  application  d'air  chaud  (70°-y0'^)  de  trois 
minutes,  fréquemment  interrompue,  était  faite  tons  h»s  trois 
jours,  et  suivie  d'une  insufflation  d'acide  l)orique. 

Le  mot  de  guérison  ne  peut  être  enfin  prononcé  que  quand, 
au  bout  de  huit  à  dix  jours,  la  poudre  d'acide  borique  est  res- 
tée sèche,  et  quand,  après  un  lavage  explorateur,  toute  la  ca- 
vité se  montre  tapissée  d'un  épiderme  sec  et  brillant. 

Cependant,  cette  guérison  est  encore  très  suspecte  :  le  ma- 
lade doit  être  suivi  pendant  des  mois,  et  même,  dans  son 
intérêt,  pendant  quelques  années.  Et  il  reviendra  au  panse- 
UK^nt  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  suivant  la  qualité 
de  sa  cicatrice.  Peu  à  peu.  la  paroi  épidermisée,  dont  la  surface 
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riait  priiiiiliveiiioiit  unie,  devient  rugiieusts  granuleuse,  par 
suite  de  la  fréquente  apparition  de  petites  exostoses  miHain*s 
de  réparation  ;  en  même  temps,  il  y  a  une  desquamation  plus 
ou  moins  intense,  et  une  sécrétion  cérumineuse,  souvent  no- 
table. Il  y  a  un  intérêt  majeur  à  ne  pas  laisser  ces  débris  s'ar- 
l'umuler  :  car  au-dessous  d'eux  Tépiderme  irrité  s'excorie,  et 
Tos  est  mis  à  nu  par  endroits.  A  plus  forte  raison  quand  il  y  a 
eu  du  cbolesléatome.  Le  meilleur  mode  de  traitement  est  de 
lutter  contre  l'excès  de  sécberesscî  de  cette  jeune  peau,  en  la 
badigeonnant  souvent  avec  de  l'huile  de  vaseline  stérilisée,  ou 
additionnée  de  i  '50™*  de  calomel. 


Un  certain  nombre  de  causes,  les  unes  évitables,  les  autres 
indépendantes  de  la  volonté  du  médecin,  refardent  ou  com- 
promellent  la  guérison. 

Xous  savons  déjà  que  :  1°  une  opération  mal  faite,  qui  a 
laissé  subsister  des  clapiers  et  incomplètement  enlevé  les  foyers 
d'ostéite  ou  de  cbolestéatome  ;  2°  des  pansements  négligents, 
sales  et  irréguliers  ;  3"  l'indocilité  du  malade  qui  manque 
aux  rendez-vous  qu'on  lui  assigne,  ou  qui  introduit  ses  doigts 
sous  son  pansement  pour  se  gratter...  sont  des  facteurs  de 
non-guérison.  Ce  sont  là  des  écueils  qu'il  est  possible 
d'éviter. 

Il  est,  au  contraire,  des  conditions  mauvaises  qu'il  est  plus 
difficile  de  faire  disparaître.  1°  IJ infection  chronique  du  naso- 
pharynx,  l'ozène  surtout,  circonstance  défavorable,  sur  la- 
quelle on  a  l'attention  attirée  en  voyant  incessamment  du 
muco-pus  apparaître  à  l'orifice  supérieur  de  la  trompe;  on 
soignera  alors  sérieusement  le  nez  et  l'arrière-nez.  2°  Le  mau- 
vais état  général,  les  maladies  constitutionnelles.  Chez  |es 
anémiques,  la  plaie  reste  atone  ;  chez  les  scrofuleux,  elle  bour- 
geonne en  fongosilés  exubérantes.  On  obtient  alors  souvent  un 
résultat  éclatant  en  modifiant  l'hygiène  et  en  traitant  l'état  gé- 
néral :  aux  enfants  lymphatiques  on  ordonne  l'huile  de  foie  de 
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morue  et  le  bord  de  la  mer  ;  aux  adultes  fatigués,  on  prescrit 
des  toniques,  on  fait  des  injections  hypodermiques  de  sérum 
artificiel,  de  cacodylate  de  soude.  Parfois,  dès  que  ce  traitement 
est  institué,  on  voit  l'épidermisation,  momeutanément  arrêtée, 
repartir  et  marcher  à  grands  pas. 


* 
«  « 


Je  viens  dVxposor  le  traitement  j)Ost-opi'Tatoire  c1assi((ue  de 
révidement  piHro-niastoïdien,  t4'l  qu'il  est  encore,  à  l'Iieure  ac- 
tuelle, le  plus  généralement  appliqué.  Cependant,  depuis 
Tépoque,  déjà  ancienne,  où  l'école  de  Halle  en  a  posé  les  rè- 
gles, de  nombreux  changements  ont  été  proposés.  Les  deux 
seules  modifications  dignes  d'être  mentionnées  sont  :  l'épider- 
misation par  greffes  épidenniqut^,  et  l'épidermisation  par  non- 
tamponnement. 

Epidermitation  par  greffes  de  Thiersch.  —  Cette  technique 
est  assez  employée,  surtout  depuis  que  Reinhardt  (de  Duis- 
bourg)  Ta  bien  réglée.  Elle  a  pour  but  de  créer  dans  la  cavité 
0[)ératoîre  des  ilôts,  d'épidermisation,  en  y  transplantant  des 
greffes  épidermiques,  faites  selon  la  méthode  de  Thiersch. 
L'avantage  de  ce  procédé  est  double  :  il  garnit,  séance  tenante, 
d'épithélium  des  surfaces  nues,  ce  qui  est  autant  de  gagné  ;  et 
il  établit  ainsi  de  nouvelles  zones  d*amorce  pour  répidermisa- 
tion  spontanée,  imitant  un  processus  réel  d'épidermisation 
spontanée  par  ilôts,  signalé  par  Hammerschlag. 

La  greffe  doit  se  faire  de  préférence  quand  toute  la  cavité 
est  en  plein  bourgeonnement.  Elle  a  ainsi  plus  de  chances  de 
réussir  vers  le  vingtième  jour,  que  si  on  l'applique  à  la  fin  de 
l'opération  sur  les  surfaces  osseuses  fraîchement  dénudées. 
Gett«  transplantation  est  grandement  facilitée  par  le  maintien 
provisoire  de  l'orifice  postérieur  :  car  sa  technique  est  déli- 
cate. 

Une  stricte  asepsie  est  la  condition  essentielle  du  succès.  SI 
donc  la  cavité  opératoire  a  été  infectée  lors  des  premiers  pan- 
sements, c'est  peine  perdue  que  de  chercher  à  la  greffer. 
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Voifi  la  technique  à  suivre.  Le  malade  étant  endormi,  on 
gratte  soigneusement  à  la  curette  tous  les  bourgeons  exubé- 
rants, en  ayant  soin  de  ne  pas  dénuder  los,  et  on  s'efforce 
d'obtenir  une  hémostase  absolue  par  un  tamponnement  exact 
et  un  peu  prolongé.  On  met  ce  temps  à  profit  pour  tailler,  sur 
une  région  glabre  de  Tavant-bras  ou  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  des  lanières  é])idermiques  de  5  X  20  millimèlrt*s.  On 
les  charge  sur  une  spatule  spéciale,  et,  séance  tenante,  on  les 
applique  sur  les  parois  de  la  cavité,  qu'on  détamponne  alors. 
Il  faut,  autant  que  possible,  s'attacher  à  tapisser  ainsi  toutes 
les  parois,  en  imbriquant  les  lambeaux  comme  des  écailles  de 
poisson  ;  si  Ton  ne  dispose  pas  de  matériaux  épidermiques  as- 
sez abondants,  on  tâchera  de  garnir  avant  tout  les  points  qui 
sont  connus  pour  faire  le  plus  souvent  des  adhérences,  à  savoir 
le  fond  de  caisse,  Taditus,  le  massif  du  facial.  Une  pression 
soutiMuie  collera  bien  ces  greffes.  On  les  protégera  en  les  n»- 
couvrant  d'une  couche  de  feuilles  d'or  (Ballance)  ou  de  ban- 
delettes de  soie  protective  (Heinhardt),  également  imbriquées. 
On  ne  tamponnera  pas,  mais  on  garnira  lâchement  la  cavité 
av(»c  une  mèche  de  gaze  aseptique,  pour  drainer  le  suintement, 
toujours  assez  abondant.  Il  est  naturellement  bien  entendu 
qu'aucune  greffe  ne  sera  mise  sur  les  points  suspects  d'ostéite 
ou  de  cholestéatome. 

Il  y  a  avantage  à  laisser  les  choses  en  place  pendant  une 
semaine.  On  retirera  alors  la  couche  protectrice  avec  les  plus 
grandes  précautions,  et  on  réséquera  avec  de^  ciseaux  quel- 
ques lambeaux  épidermiques  nécrosés  qui  n'adhèrent  plus.  Le 
pansement  sera  ensuite  r(»fait  comme  précédemment  :  et  on  le 
recommencera  tous  les  trois  jours.  La  région  brachiale  qui  a 
fourni  l'épidermc  sera  recouverte  d'une  couche  de  gaze  sèche, 
sous  laquelle  la  guérison  sans  cicatrice  se  fera  en  quinze  jours. 
Il  est  rare  que  louU^s  les  greffes  prennent.  N'en  adhérât-îl 
que  quelques-unes,  c'est  déjà  un  heureux  résultat.  Des  Ilots 
nouveaux  d'épiderme  se  sont  ainsi  formés,  d'où  rayonne  la 
guérison.  Maliieurcusement,  souvent  la  transplantation  échoue 
totalement,  même  faite  dans  les  meilleures  conditions.  Parfois 
même  elle  semble  réussir  :  et  ultérieurement,  l'épiderme  st» 
nécrose. 
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Fin  tous  cas,  cVst  un  procédé  à  tenter  quand  on  le  pourra  : 
la  simplification  des  pansements  qui  en  résulte,  compense  la 
peine  qu'on  a  prise  à  rappliquer. 

Epidermisation  par  non-tamponnement.  —  Il  est  certain  que 
le  tamponnement  classique,  avec  son  accompagnement  habi- 
tuel de  curettages  et  de  cautérisations,  réi)été  quotidiennement 
pendant  plusieurs  mois,  est  un  supplice  pour  le  malade,  autant 
qu'une  corvée  pour  le  médecin.  On  a  dit  spirituellement  que  la 
cure  radicale  de  Totorrhée  se  trouve  au  sommet  d'un  calvaire 
que  montent  chaque  jour,  cAte  à  côte,  panseur  et  pansé.  De  là 
est  venue  à  plusieurs  reprises  l'idée,  bien  naturelle,  de  suppri- 
mer le  tamponnement. 

Von  zur  Muhlen  (de  Riga),  Eeman  (de  Gand),  ont  imaginé, 
dans  cet  ordre  d'idées,  des  procédés  de  traitement  un  peu  dif- 
férents, mais  qui  ont  ceci  de  commun  :  1°  qu'ils  suppriment  la 
douleur  des  pansements,  chose  surtout  précieuse  chez  les  en- 
fants, en  supprimant  le  tamponnement  :  par  tant,  plus  de  bour- 
geons, plus  de  cautérisations;  2°  qu'ils  simplifient  la  technique 
des  pansements  et  la  ramènent  à  un  simple  nettoyage  d'oreille  ; 
3**  qu'ils  diminuent  le  nombre  des  pansements  en  réduisant  la 
durée  du  traitement.  L'un  et  l'autre  de  ces  auristes  recomman- 
dent, au  cours  de  l'évidement  :  1°  d'être  aussi  économes  que 
possible  de  la  substance  osseuse,  et  de  n'en  enlever  que  juste 
ce  qu'il  faut  pour  mettre  à  découvert  les  récessus  de  l'oreille 
moyenne  ;  2**  de  toujours  faire  la  suture  rétro-auriculaire  im- 
médiate ;  .3**  de  pratiquer  une  autoplastie  simple  du  conduit, 
celle  de  Stacke  ou  de  Kôrner. 

Le  premier  pansement  est  fait  comme  d'ordinaire  :  au  bout 
de  six  à  huit  jours  on  le  retire,  et  si  les  lambeaux  cutanés  sont 
adhérents,  on  cesse  définitivement  tout  tamponnement.  A  par- 
tir de  ce  moment,  les  deux  procédés  diffèrent. 

Procédé  de  von  zur  Mûiilen.  —  Traitement  quotidien,  si 
possible.  Pas  de  pansement  endo-auriculaire.  On  se  borne  à 
faire  chaque  jour,  avec  grande  douceur,  une  injection  d'eau 
salée  chaude,  dans  le  but  d'éviter  tout  estagnation  purulente, 
qui  ferait  macérer  le  néo-épiderme  :  et  rien  de  plus.  Un  panse- 
ment extérieur  sommaire  protégera  l'oreille.  A  la  rigueur,  si  le 
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patient  est  soigneux,  il  pourra  se  faire  lui-même  une  ou  deux 
injections  par  jour.  S'il  y  a  de  l'odeur,  on  emploiera  de  Teau 
naphialinée. 

Théoriquement,  rabs(^nce  de  tamponnement  devrait  per- 
mettre un  bourgeon nt» ment  exubérant.  Pratiquement,  il  n'en 
est  rien  :  il  ne  ix)\isse  de  fongosités  que  sur  les  zones  d'ostéite 
mal  nettoyées. 

Néanmoins,  on  surveillera  bien  la  région  dangereuse  de  la 
fente  ad ito-an  traie,  «4,  en  cas  de  menace  de  comblement  par 
bourgeons,  on  la  dégagera  d'un  coup  de  curette.  Si  l'hémor- 
rhagie  était  un  peu  forte,  on  s(u*ait  autorisé,  par  exception,  à 
faire  un  tamponnenu'nt  passag(»r. 

La  guérison  ainsi  obtenue  n'a  pas  l'apparence  classique.  Elle 
n'est  pas  le  résultat  d'une  é[)idermisation  correcU»,  mais  bien 
d'un  comblement  irrégulier  par  du  tissu  fibreux,  ave<'  forma- 
tion capricieuse  de  brides  et  de»  diaphragmes.  Peu  importe,  pa- 
rait-il :  l'oreilh»  moyenne  se»  trouve?  dans  le  même  état  que  si 
elle  était  guérie  derrière  un  tympan  perforé  ;  même  quand  le 
coiuluit  se  comble  en  un  infundibulum  peu  profond,  l'audition 
n'en  serait  pas  alt(''rée  ni  la  guérison  compromise  (?). 

PuocKDK  d'Ekman.  —  Après  le  détamponnement,  la  cavité 
est  soigneusement  séchcV  avec  un  tampon  de  coton,  puis  elle 
est  remplie  d'acide  borique  en  poudre  insufflé  par  le  conduit. 
(]ette  insufflation  se  ïiùi  en  plusieurs  tenjps.  On  commence  par 
garnir  d'ime  j>elil4»  quantité  de  poudre  les  anfracluosilt'^s  du 
fond,  puis  on  fait  une  insufflation  plus  abondante  qui  remplit 
la  cavité  et  même  le  méat.  On  applique  alors  à  l'extérieur  de 
l'oreille  un  morceau  de  gaze,  sans  mettre  aucune  nu'*che  dans 
le  méat. 

Ce  pansement  doit  être  fait  tous  les  jours,  pendant  les  deux 
pn»mièr(\s  semaines,  tout  au  moins.  A  mesure  que  U^  sécn'»- 
tions  s(^  tariss(^nt,  la  quantité  de  poiulre  insufflée  doit  être  ré- 
duite. A  la  lin,  il  faut  se  contenter  de  saupoudrer  les  parties 
non  encore  épidermisées.  C'est  h\,  dit  Eeman,  le  pf)int  le  plus 
déli(;at  du  traitement.  Souffler  trop  d'acide  borique  constitue 
une  grave  faute  de  teclinique,  car,  dans  ces  conditions,  la 
poudre  n'étant  pas  tout  entière  dissoute  par  les  stVrétious 
forme  masse,  et  on  doit  recourir,  pour  l'enlever,  à  des  moyens 
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mécaniques,  qui  constituent  un  danger  pour  les  zones  récem- 
ment épi  der  misées. 

L'épidermîsation  se  fait  correctement  et  rapidement. 

II  est  aussi  facile  et  expéditif  de  panser  ainsi  un  opéré  que  de 
soi^^ner  une  otite  purulente  banale.  La  chose  ne  donnerait  lieu 
à  aucune  douleur  :  même  les  enfants  la  supportent  parfaite- 
ment. 

La  durée  de  ce  traitement  serait,  en  moyenne,  de  trente-cinq 
jours. 

De  telles  affirmations  nous  donnent  l'espoir  que  peut-être 
les  temps  sont  proches  où  la  cure  radicale  de  Tolorrhée  sera 
courte,  simple  et  agréable. 


4    t 


De  quelque  façon  qu'elle  soit  traitée  et  guérie,  Totorrhée  peut 
récidiver.  Opération  radicale  n'est  pas  toujours  synonyme  de 
cure  radicale. 

Ces  récidiv«»s  se  présentent  sous  différents  typ(»s  de  gravité 
très  inégale.  Et  c'est  une  des  finesses  du  traitement  que  de  sa- 
voir en  distinguer  la  nature,  pour  leur  apporter  un  remède 
approprié. 

On  peut  distinguer  trois  sortes  dtî  récidives  :  les  récidives  os- 
seuses, cutanées  et  tuba  ires. 

1**  Les  récidives  osseuses  ont  un  [U'onostic  grave.  Elles  sont 
dues  à  un  foyer  d'ostéite  non  guéri  qui  se  réchauffe,  ou  à  un 
clapier  mal  nettoyé  de  chol(*stéatome  qui  prolifère,  le  plus  sou- 
vent à  l'abri  d'une  cicatrisation  vicieuse. 

La  conduite  h  tenir  varie  suivant  les  cas  :  1"  si  la  lésion  de 
récidive  est  peu  étendue,  on  curette  avec  précaution  les  cla- 
piers suspects,  on  tamponne  soigneusenuMit,  et  on  conduit  ]m- 
tiemnient  l'épiderme  dans  tous  les  recessus  ainsi  découverts  ; 
2*  si  la  lésion  de  récidive  est  très  étendue,  on  fait,  sous  le  chlo- 
roforme, une  opération  complémentaire  de  réparation. 

2**  La}h récidives  cutanées  sont  des  jdus  bénignes.  Elles  sont 
dues  h  la  fragilité  du  jeune  é|)iderme.  Celui-ci  desquame  abon- 
damment, et  si  on  n'a  pas  soin  d'en  faire  de  temps  en  temps 
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la  toilette  avec  de  Thiiile  de  vaseline,  il  s'accumule  en  croûtes, 
an-dessous  desquell(?s  il  y  a  du  pus  et  dc»s  bourgeons,  mais  sans 
dénudation  osseuse.  L'exploration  au  stylet  permet  de  faire  le 
diagnostic  d'avec  la  forme  précédente. 

Il  faut,  en  ce  cas,  s'abstenir  scrupuleusement  d'injections  ou 
de  pansements  humides,  qui  feraient  macérer  le  néo-épiderme 
et  augmenteraient  retendue  de  la  surface  dépouillée.  Enlevez 
les  croûtes  à  la  pince,  après  les  avoir  ramollies  avec  de  la  va- 
seline ;  faites  un  pansement  sec  à  la  poudre  d'aristol  ou  de 
diiodoformc  :  la  guérison  est  ainsi  très  vite  obtenue. 

3**  Les  récidives  tabaires  sont  également  fréquentes  mais 
très  souvent  mécoimues.  Une  oreille  évidée  et  guérie  qui,  au 
cours  d'une  infection  rhino-pharyngienne,  subit  une  infection 
tubaire  ascendante,  fait  une  otite  externe,  là  où  une  oreille 
normale  ferait  une  otite  moyenne.  Cela  se  reconnaît  à  ce  que 
le  Valsalva  fait  sortir  du  muco-pus  par  la  trompe,  et  que  les  lé- 
sions de  récidives  sont  nettement  cantonnées  autour  de  Torifice 
tubaire  supérieur. 

Ces  récidives  tubaires  se  voient  surtout  quand  il  a  été  im- 
possible d'épidermiser  la  partie  antéro-inférieure  de  la  caisse», 
\e  plus  souvent  du  fait  de  l'existence  de  cellules  péri-tubaires 
infecU'H's. 

Méni(»  traitement  que  celui  des  réei(liv(»s  cutantVs  :  |)oudn»s 
sèches  et  jamais  d'humidité,  En  outre,  désinfection  soigneuse» 
du  cavum.  Ces  récidives  ne  s'observent  jamais  quand  un 
diaphragme  cicatriciel  s'est  formé  au-dessus  de  l'orifice  supt'*- 
rieur  de  la  trompe;  mal  heu  l'eu  sèment,  il  n'y  a  pas  actuelU»- 
m(»nl  d(î  moyen  capable  d'obtenir  à  coup  sur  cette  heureuse» 
ocrhision. 


«  « 


Avont  de  clore  celte  étu<le,  il  mo  reste  à  sj>écifîer  nettemeii 
ce  qu'il  faut  entendre  par  le  mol  de  gucrison,vniendu  comnu 
ternu»  final  de  la  cure  radicale  de  l'otorrhée.  Du  moment  qu'oi 
a  entrepris  l'évidement,  la  guérison  demandée  doit  être  abso 
lue,  définitive  et  aussi  parfaite  que  possible  :  et  on  ne  saurai^ 
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se  contenter  de  cet  assèchement  approximatif,  lequel  nous  suffît 
chez  les  malades  pusillanimes  qui  ne  nous  jjermettent  qu'un 
traitement  conservateur  insuffîsant. 

Plus  d'une  fois  j*ai  vu  —  présentés  par  des  chirurgiens  et 
même  par  des  auristes,  —  comme  type  de  guérisons  rapides, 
des  malades  presqu'entièrement  épider misés  en  apparence, 
mais  qui  avaient  une  fente  en  plein  bourgeonnement,  et  chez 
qui,  à  vrai  dire,  la  suppuration  menaçait  de  demeurer  indéfi- 
nie. Aussi  bien,  pour  éviter  tout  malentendu,  voici  comment, 
à  mon  sens,  doit  se  comprendre  la  guérison  de  Totorrhée,  dite 
c  cure  radicale  ». 

Elle  doit  être  considérée  à  trois  poinU  de  vue  :  tnlal,  fonc- 
iionnel  et  même  plastique, 

Aa  point  de  vue  vital.  —  En  principe,  n'a  la  vie  sauve  que 
celui  qui  est  réellement  guéri.  Or,  la  guérison  n'est  réelle  :  a) 
que  si  le  malade  a  été  suivi  pcMidant  un  an  au  moins,  attendu 
que  certaines  récidives  de  cholestéatome  pseudo-guéri  ne  se 
montrent  qu'au  bout  de  six  à  huit  mois  ;  b)  que  si  toute  la  ca- 
vité opératoire  est  épider  misée  à   plat,  sans   brides   et  sans 
diaphragmes.  Cependant,  on  peut  considérer  comme  guéris  les 
malades  chez  lesquels  la  [Kirtion  tubain»  de  la  caisse  refuse  de 
sï'pidc»rinis(*r,   à  condition  qu'elle  offre  l'aspect  lisse  et  rose 
d'une  muqueuse  saine.  Au  contraire,  tout  malade  en  appa- 
rence totalement  épidermisé,  mais  qui  présente  au  niveau  de 
la  fente  ou  par  ailleurs  un  diaphragme»  cachant  un  arrière-fond 
dans  lequel  stagne  du  cholestéatome  ou  se  dissimule  un  foyer 
d  ostéite  insidieux,  non  seulement  n'est  pas  guéri,  mais  encore 
a  vu  sa  situation   aggravée  par  l'opération  (Schwarlze).  11  a, 
plus  encore  qu'auparavant,  des  chances  de  complications  :  car 
le  pus,  qui  était  jadis  plus  ou   moins  bien  drainé  par  la  per- 
foration du  tympan,  est  maintenant  emprisonné  par  un  épais 
diaphragme  cicatriciel.  Ces  pseudo-guérisons,  illusoires  et  dan- 
gereuses, se  montrent  quand  les  pansements  ont  étc»  faits  en 
méconnaissant  les  régies  classiques  énoncées  au  cours  de  ce 
travail. 

Chose  curieuse  et  paradoxale,  certains  malades,  — diia presque 
guéris  par  opposition  à  cea  pseudo-cfuéris —  se  trouvent,  quoi- 
que coulant  encore  un  peu,  très  améliorés  par  l'opération  et  mis 
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hors  de  danger.  Ce  sont  ceux  qui  conservent  eucoi'e  sur  le  fond 
ou  le  plancher  de  la  caisse»  une  fH»tite  croiitelle  purulente,  eu 
raison  d'une  ostéite  des  cellules  pérituhaires  ou  des  fossettes 
sous-pyrauiidales,  que  l'intervention  n'a  pu  enlever  ;  mais,  à 
la  longue,  leur  guérison  vraie  s'ohtient  par  un  traitement  oto- 
logique patient. 

Au  point  de  vue  fonctionnel.  —  D'une  façon  générale,  quand 
le  labyrinthe  est  intact,  l'audition  s'améliore  souvent  ;  en 
tous  cas,  il  ne  persiste  que  très  rarement  des  bourdonnements 
et  du  vertige,  chez  les  épidermisés  corrects,  qui  présentent  au 
niveau  de  h\  fossette  de  l'étrier  une  mince  couche  cutaniV,  ne 
gênant  ]ms  h»s  oscillations  de  cc^t  osselet.  Au  coniraiiv,  raiidi- 
tion  est  très  abaissée,  et  parfois  la  surdité  est  absolue,  rpiaud 
Tépiderniisation  s'est  faite  incorrecUMiient  :  soit  que  l'étrier  se 
trouve  enfoui  dans  une  gangue  scléreuse  qui  rimiiiobilise,  suit 
qu'un  diaphragme  emprisonne»  un  amas  cholestéalomateux, 
qui,  en  se  développant,  vient  comprimer  cet  osselet.  Dansées 
cas,  on  constate  souvent  l'apparition  ou  l'augmentation  des 
bourdonnements  et  des  "vertiges. 

Au  point  de  vue  plastique, —  11  est  certain  que  la  suture  ré- 
tro-auriculaire immédiate,  avec  la  plastique  du  conduit  d'après 
Kcirner,  donne  les  plus  beaux  résultats  plastiques.  Chez  cer- 
tains malades  ainsi  traités,  il  faut  un  examen  extt'rieur  atttm- 
tif  pour  savoir  quel  a  été  le  cùté  atteint. 

La  fermeture  tardive,  ou  réunion  secondaire  de  la  plaie 
mastoïdienne,  laisse  un  résultat  moins  élégant,  mais  encore 
satisfaisant.  Il  existe  en  arrièn^  du  pavillon  une  dépression, 
comme  aj)rès  les  tréj)anations  simpl(\s,  et  parfois,  au  fond  de 
cet  entonnoir,  se  voit  une  fistule  sèche,  ccmduisant  dans  la  ca- 
vité épidermiséi»,  cachée,  il  est  vrai,  par  le  pavillon  et  les  che- 
veux. 

Le  maintien  définitif  de  l'ouverture  postérieure  est,  au  con- 
traire, disgracieux,  surtout  chez  les  femmes,  et  expose  sou  por- 
teur à  des  curiosités  indiscrètes.  Mais  il  est  très  facile  de  fer- 
mer cet  orifice  :  c'est  l'affaire  de  quelques  jours.  Si  l'orifice  est 
petit,  il  suffit  d'en  aviver  les  bords  et  de  les  rapprocher  par  un 
ou  deux  points  de  suture.  Si  l'orifice  est  grand,  on  le  ferme  par 
autoplastie  avec  des  lambeaux  empruntés,  soit  au  cou  (Stacke, 
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Mosetig-Moorhof),  soit  à  la  face  postérieure  du  pavillon  (Pas- 
sow),  soit  à  la  mastoïde  (Lermoyez  et  Mahu).  La  seule  pré- 
caution à  prendre  est  d*adosser  ees  lambeaux  par  leur  face 
profonde,  de  telle  façon  que  le  plan  t^'^gumentaire  qui  va 
fermer  Torifice  présente  en  dedans  et  en  dehors  une  surface 
cutanée.  On  peut  encore  obtenir  cette  occlusion  en  faisant 
quelques  injections  sous-cutanées  de  vaseline  au  pourtour  de 
l'orifice. 


II 

UN  POINT  DE  PHYSIOLOGIE  AURICULAIRE 
Par  Pierre  BONNIER,  Membre  de  la  Société  de  Biolog;ie. 

Dans  une  noie  à   l'Académie  des  Sciences,  du   26  janvier 

1903,  IntituItH»  Contrihulion  à  la  physiologie  de    Voreille 

interne,  M.  Marage  pose  la  question  suivante  :   «  Etant  donné 

que»  rétrier  se  déplace  de  millièmes  de  millimètre,  quelle  e&i  la 

nature  des  mouvements  que  ces  déplacements  impriment  aux 

liquides  de  Toreille  interne  :  la  périlymphe  etlVudolymphe?  » 

«  Deux  théories,  ajoute  M.  Marage,   sont  aujourd'hui  en 

présence  ;  la  première,  encore  classique,  est  celle  de  Helmhollz  : 

pour  cet   auteur,    «  ce   sont   des   vibrations   transmises  aux 

liquides,   el  certaines  parties  de  l'organe  de  Corti  vibn»nt  à 

Tunisson  ».   La   seconde  lluVjrie,  plus  récente,  admet  que  ce 

sont  des  mouvements  du  liquide,  en  totalité,  qui  vient  frotter 

à  la  fois  toute  la  surface  épithéliale  auditive.  » 

D'après  certaines  expériences,  M.  Marage  prétend  montrer 
que  ces  deux  théories  ne  semblent  pas  absolument  exactes,  et 
qu'il  faut  en  admettre  une  troisième. 

Je  n'ai  pas  à  défendre  la  théorie  de  Ilelmholtz,  que  j'ai  vive- 
ment et  assidûment  combattue  moi-même  depuis  une  dizaine 
d'années  par  un  assez  grand  nombre  d'arguments,  mais  j<»  ne 
puis  que  m'étonner  de  voir  encore  intervenir  les  otolithes  dans 
une  discussion  sur  l'audition.  Comme  je  l'ai  fait  observer  à 
M.  INFarage,  à  j)ropos  d'une  autre  série  d'expériences  pivseniées 
cl  l'Académie  des  Sciences  et  que  j'ai  critiquées,  les  otolithes 
i\v  se  trouvent,  dans  la  série  des  formations  auriculaires  et 
chez  l'homme  lui-même,  que  dans  des  organes  ou  partie  d'or- 
ganes dont  nous  ne  pouvons  admettre  qu'ils  servent  à  l'audi- 
tion. En  revanche,  ils  manquent  dans  le  seul  appareil  que 
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nous  puissions  reconnaître  comme  n'îellement  auditif,  le  lima- 
çon. Il  est  donc  difficile  de  leur  faire  jouer,  comme  pensait 
pouvoir  le  faire  M.  Marage,  un  rùle  effectif  dans  l'audition , 
puisqu'on  les  trouve  là  où  il  n'y  a  pas  audition  et  qu'on  ne  les 
trouve  pas  dans  l'organe  auditif.  Us  servent  à  toute  autre  chose 
qu'à  entendre,  à  moins  d'attribuer,  contre  toute  vraisemblance, 
l'audition  à  toute  la  série  animale,  ce  qu'on  n'ose  plus  faire 
aujourd'hui.  Mais  je  n'insisterai  pas  sur  ce  point  de  physio- 
logie comparée,  que  j'ai  abondamment  traité  ailleurs. 

Dans  les  plus  récents  traités  classiques  de  physiologie,  ma 
théorie  personnelle  de  l'audition  est  opposée  à  celle  de 
Helmhoitz,  et  je  crois  bien  que  c'est  à  elle  que  fait  allusion 
M.'Marage.  Ma  théorie  est  en  effet  la  premièn»  qui  ait  totale- 
ment rompu  avec  la  conception  deux  fois  séculaire  qui  tendait 
à  faire  de  l'oreille  un  appareil  de  résonance,  de  vibration  par 
influence  et  qui  prit  un  éclat  extraordinaire,  quand  Helmhotz 
produisit  sa  théorie  des  résonna teurs,  et,  l'appliquant  à 
l'oreille,  édifia  une  théorie  physiologique  de  l'audition  qui 
n'était  en  réalité  qu'une  théorie  physique  inapplicable  à  l'ana- 
tomie  de  l'oreille.  J'ai  montré,  dès  189^),  que  l'oreille  ne  fonc- 
tionnait et  ne  pouvait  nullement  fonctionner  sur  le  type»  des 
résonna t<Hirs,  et  qu'elle  était  au  contraire  absolument  compa- 
rable aux  enregistreurs  manoméiriques  ;  qu'elle  était  une 
machine  qui  transformait  l'ébranlement  moléculaire  en  ébran- 
lement, en  oscillation,  en  déplacemenl  molaire  et  total  ;  que 
dans  ce  déplacement  total  des  milieux  aériens,  solides  et 
liquides  de  l'oreille,  le  fonctionnement  intime  de  l'audition, 
comme  celui  de  t4)utes  les  appropriations  labyrinthiques,  rele- 
vait non  pas  de  l'acoustique,  mais  de  V hydrodynamique  ;  que 
sous  les  variations  de  pressions  nées  sous  le  passage  de  l'ébran- 
lement, le  liquide  circulait  et  que  sous  son  va-et-vient  s<' pro- 
duisaient, au  niveau  de  la  papille  deC^orli.  des  phénomènes  de 
tiraillements  ciliaires  qui  faisaient  rentrer  l'appareil  papillaire 
dans  la  règle  commune  des  appropriations  tactiles. 

Otte  circulation,  ce  déplacement  total  du  liquide,  est  donc 
un  des  points  fondamentaux  de  ma  théorie,  et  comme  M.  Ma- 
rage,  qui  admet  comme  moi  que  tout  so  réduit  à  des  variations 
de  pression,  se  refuse  à  admettre  le  déplacement  de  l'endo- 
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lyinpiHN  je  ino  [H»rnie(trai  de  critiquer  ses  exjiériences  et  ses 
fonclusions,  et  même  de  les  opposer  les  unes  aux  autres. 

Nous  savons  que,  dans  la  nature,  le  récipient  périlympha- 
tique  est  acc(»ssible  aux  variations  de  pression  extérieure  par 
l'intermédiaire  de  la  fenêtre  ovale,  et  que  si  le  liquide  incom- 
pressible doit  reculer  sous  la  poussée,  il  le  pt^ut  grâce  à  Félas- 
ticité  de  la  fenêtre  ronde,  derrière  la(pielle  se  trouve  le  diverli- 
cule  pneumatique  formé  par  la  caisse  et  la  tromi)e  d'Eustaclie, 
et  aussi  grâce  au  conduit  périlympliatique  qui  lui  donne  une 
voie  de  dégagement  vers  les  espaces  relativement  libres  de  la 
cavité  endocranienne. 

Mais  le  récipient  endolymphaliffue  possède^  lui  aussiy  de 
telles  voies  de  recul  et  de  dégagement  ;  il  n'est  pas,  comme  le 
dit  M.  Marage  «  complètement  clos  ».  Dans  toute  la  série  ani- 
male, ces  voies  de  dégagements,  ce  que  j'ai  appelé  la  compen- 
sation labyrinthique,  cette  possibilité  de  reflux  sous  la  pres- 
sion, tout  cela  est  assuré  du  haut  en  bas  des  formations  orga- 
niques auri(Hilaires  et  préauriculaires. 

Dans  la  plupart  des  formations  otocystiques  des  invertébrés, 
le  récipient  endotique  e^t  ouvert  à  Textérieur,  soit  largement, 
soit  par  l'intermédiaire  d'un  fin  canal  qui  vient  s'ouvrir  à  Tex lé- 
rieur  ;  quand  les  formations  otocystiques  sont  fermé(*s,  elles 
sont  séparées  de  l'extérieur  par  des  parois  dépressibles,  ce  qui 
revient  au  même.  Chez  les  vertébrés  même,  chez  certains 
squales,  alors  qu'il  exista  déjà  une  double  enveloppe  endolym- 
phatique  et  périlympbatique,  nous  voyons  le  labyrinthe  endo- 
lymphatique  émettre  vers  IVxlérieur  un  diverticule  par  lequel 
la  comuuinication  s'efîectu*»  automatiquement.  Chez  d'autres 
poissons,  le  diverticule  endolymphatique  vient  s'aboucher  avec 
des  diverticules  pneumatiques  de  la  vessie  natatoire  ;  chez  cer- 
tains arthropodes,  le  même  office  est  assuré  par  des  trachées, 
(ihez  les  vertébrés  supérieurs,  chez  l'homme,  les  récipients 
endolymphatiqu€*s  du  vestibule  et  de  la  cochlée  communiquent, 
par  l'intermédiaire  du  ductus  endolymphaticus,  avec  un  sac 
distensible,  extérieur  à  la  coque  labyrinlhique  et  librement 
étalé  à  la  surface  interne  de  la  paroi  crânienne.  Ces  détails 
sont  absolument  classiques  et  montrent  que  partout,  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre,  la  compensation  endolymphatique 
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est  assurée  au  moins  autant  que  la  périlymphatique.  J'ajoute- 
rai que,  pour  ce  qui  concerne  le  limaçon,  la  grande  dépressibi- 
lité  de  la  membrane  de  Reissner,  qui  sépare  l'endolymphe  do 
la  rampe  vestibulaire  par  où  pénètre  la  poussée  périlympha- 
tique, et  la  non  moins  grande  élasticité  de  la  membrane  basi- 
laire,  qui  sépare  l'endolymphe  de  la  rampe  tympanique  par 
où  celte  poussée  gagne  la  fenêtre  ronde  et  le  canal  périlym- 
phatique, voies  d'échappement,  —  ces  dépressibilités  nous  font 
admettre  que  pour  passer  de  l'orifice  vestibulaire,  placé  à  la 
l)ase  du  limaçon,  à  l'orifice  tympanique,  également  placé  à 
cette  base,  la  poussée  périlymphatique  a  plus  vite  fait  de 
refouler  l'endolymphe  et  ses  parois  membraneuses  que  de 
remonter  et  descendre  les  deux  rampes  périlymphatiques,  de 
la  base  au  sommet  et  du  sommet  à  la  base,  ce  qu'elle  ne  pour- 
rait faire  que  dans  le  cas  de  rigidité  des  membranes,  c'est-à- 
dire  en  dehors  de  toute  anatomie  et  physiologie  normale. 
Divers  auteurs  ont  aujourd'hui  admis  ce  point,  que  j'avais 
signalé  dès  le  début. 

Ces  rapjx^ls  d'anatomie  humaine  et  comparée  ne  sont  pas 
inutiles  et  ont  pour  but  de  montrer  par  où  pèche  le  dispositif 
expérimental  adopté  par  M.  Marage. 

Dans  un  récipient  périlymphatique  en  verre,  M.  Marage 
dispose  un  ré<*ipient  endolympha tique  eu  baudruche.  Les 
variations  de  pression  produites  par  les  ébranleïueiits  sont 
communiquées  à  la  périlymphe  par  un  tube.  (iCs  variations  de 
pression  atteignent  donc  l'endolymphe  h.  travers  sa  paroi 
molle.  Le  récipient  périlymphatique,  en  verre,  possède  d'autre 
part  un  second  tube  de  dégagement,  correspondant  à  la 
fenêtre  ronde  et  au  canal  périlymphatique,  et  M.  Marage  cons- 
tate que  sous  les  variations  de  pression,  le  liquide  périlympha- 
tique se  déplace  (mi  totalité.  Kt  l'endolymphe? 

Dans  une  première  expérience,  le  récipicMit  endolympha- 
ti(juc  ne  possède  aucune  voie  de  recul,  de  dégagement  ;  d'autre 
part,  l'endolymphiî  reçoit,  dès  que  s'établit  la  pression  dans  la 
périlymphe  qui  l'enveloppe,  une  compression  centripète  sur 
toute  sa  paroi  molle.  Comprimé  de  toutes  parts,  et  n'ayant 
aucune  voie  de  recul,  le  liquide  endolymphatique,  on  pouvait 
le  prévoir,  ne  recule  pas,  ne  se  déplace  pas,  et  se  tient  sous  la 


•  .  -.-Mv—' *.a  <>r.-.'.  •-  i.f.  ^ -.->-.  Ikaïkï  kr>  «tMiditions  où  s'est 
[-.!•>  rr-Tî«-r>;>:  ♦.-'..-, r  ^- ^'-ïi  («^^vAit  êlre  autrement  :  el  il 
n-  fit  f.  ..v-r.-'.t  r»-^»ir.  •:-  --i-tir  fxp-rîr-D«#  ptHir  démontrer 
q'i'».ri  l  "l'i  •!-  •*-«^:l.1*  «  i-:,»-  ti-fiipi>*«>^i«»Q  ne  ivcole  pas,  s'il 
fïVn  tr-iiv»-  U  [-*i^  r-  ..*'-  ^ir  aintin  pitint  de  la  paroi  de  son 
r»  îp»i»-nt- 

1^  •^>ri-  îti«i->ri  •!•-  31.  3lar.%.^9  qui  constate  que  <  la  péri- 
1  iiiî'lit-  #-*!  aii-fii-f  d»-  fii«Mi^fiiiefil>  de  \"a-ei-vient  en  totalité, 
laiidf^  i|ii-  r*-ri.!"lvfiiph«'  »^  alr^Jiinwnt  immobile  »,  ne  peut 
dofir  *;iirpnTidr.- ;  nui-t  "*^jn  di<p>iitif  diflen»  trop  essentiriie- 
mt'iit.  fhir  un  p^iint  fiinil.iiii»'ntal  tant  en  hydraulique  qu'en 
phv<^ii»lo«riH.  du  di^pi.t^itif  or^niqu**.  naturel,  pour  qu'on 
pui>À»'  lin  mom«'nt  adnifttn*  av«*«*  lui  que  4  k'S  cellules  audi- 
tiv<-<  II»'  <iurai«*nl  ••Ire  iiinueni-'f*>  par  des  transports  de  liquide 
en  totalit/'.  puisque  U*  liquide  dans  lequel  elles  baignent  ne 
lK>u<?e  pas  ». 

Ce  lir/aide  hoage,  et  c'(*$t  M.  Marage  qui  le  démontre  dans 
rexp:'Tifnce  >nivantî».  G'tte  fciis  le  récipient  endolympliatique 
[K»<s^di*  un  tul>e  de  dé^a^ement.  comme  dans  la  nature.  U  est 
vrai  que.  dans  l'intention  de  l'auteur,  il  est  uniquement  des- 
tiné à  animer  une  flamme  manométrique  à  l'acétylène  ;  mais 
r hydrodynamique,  la  physiologie  et  l'anatomie  recouvrent  ici 
leurs  droits,  ce  qui  est  l'importaDl.  • 

En  ohser\*ant  ce  nouveau  labyrinthe,  cette  fois  essentielle- 
ment comparable  au  dispositif  organique,  M.  Ma  rage  constate 
que,  sous  Taction  des  variations  de  pression  dues  à  l'ébranle- 
ment sonore,  le  ménisque,  qui  forme,  dans  le  tube  manomc'*- 
Irique,  la  surface  lii)rc  du  liquide  endolymphatique,  est  animé 
de  mouvements  très  rapides  de  bas  en  haut,  qui  indiquent 
les  différences  de  pression,  (le  ménisque  me  semble  surtout 
prouver  le  mouvement  en  marchant  ;  ses  déplacements  in- 
diquent avant  tout  les  déplacements  du  liquide  incompressible 
(jui,  refoulé  d'un  côté,  recule  de  Taulre,  maintenant  que  la 
chose  lui  a  été  rendue  possible.  Le  liquide  ne  subit  la  com- 
pressiim  que  quand  il  ne  peut  faire  autrement,  sa  plasticité 
extrême,  sa  fluidité  lui  permettc»nt  de  s  y  soustraire,  dès  que 
son  récipient  lui  en  laisse  la  liberU'î  en  un  point.  M.  Marage 
aurait    voulu    nous    démontrer   les    déplacements  en  tota- 
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lilô  du    liquide    endolyniphatique   qu'il   n'aurait   pu   mieux 
faire. 

On  peut  donc  admettre  avec  lui  que  l'endolymphe  subit,  de 
la  part  de  lapérilymphe  et,  à  travers  elle,  de  la  part  des  ébran- 
lements extérieurs,  des  variations  de  pression,  ce  qui  semblait 
pouvoir  se  passer  de  démonstration  ;  mais  on  doit  admettre, 
sans  lui  et  avec  son  expérience,  que  Tcndolymphe  circule  et  se 
déplace  en  totalité  quand  des  voies  de  recul  lui  sont  ménagées, 
ce  qui  existe  toujours  dans  la  nature,  mais  ce  que  négligeait 
la  première  expérience,  ce  que  démontre  la  seconde,  et  ce  que 
j'avais  cru  pouvoir  facilement  admettre  sans  expérience  et 
sans  démonstration. 


III 


IMPKHFORATION  COXGKXITALE  Dr  COXDriT  AUDITIF 

DROIT.  OPÉRATION.  (irERISOX 

Par  COMPAIRED  (de  Madrid) 


Le  !i  frvrior  iî)00,  on  prosenla,  h  ma  consultation  du 
R<*fu^(»,  IVnfant  (1...  El...,  «V^c*  di»  20  jo!irs,  qui  manquait  de 
conduit  auditif  du  vCM  droit. 

Depuis  le  tragus  jusqu'à  Tantitragus,  très  pou  marques,  el 
h  la  pla('<»  (|U(»  d(»vaiont  avoir  la  conque  et  Ventrée  du  conduit 
auditif,  il  existait  une  sortes  de  cloison  membraneuse,  filmuis** 
en  appan»nce,  résistant*»  et  dans  laquelle  on  arrivait  à  dctc^r- 
ininer,  dans  la  profondeur,  par  un  toucher  soigneux,  un  wr- 
tuin  n)an(|ue  d(*  résistance  qui  indiquait  ou  montrait,  en 
apparenc(»,  la  cavité  tympaniqiie  ou  de  l'oreille  moyonne. 

Le  fait  du  dévelopjK'ment  presque  normal  du  pavillon  auri- 
culaire, ainsi  que  celui  de  s(»ntir  à  la  place  correspondante,  et 
il  une  certaine  profondeur,  im  manque  limité  de  résistance, 
ra[)p(*lant  la  caisse  tympa nique,  me  firent  supposer,  avec  de> 
hases  sériens(»s  et  scientifiques,  que  l'obstacle  membraneux 
constituait  uniquement  et  exclusivement  toute  la  malforma- 
tion congénitale  de  l'enfant  que  je  venais  d'examiner. 

(]ar  si,  au  c<nitraire,  le  pavillon  eût  été  atypique,  les  proba- 
bilités se  Siéraient  montrées  plutôt  en  faveur  d'un  vice  de  dévc- 
lopp(>meiit,  atteignant  l'oreille  moyenne  et  interne. 

(i'était  le  premier  point  à  résoudre  avant  de  me  décider  à 
j^  opérer    en   temps  opportun  (»t  avec  des  chances  de  réussite, 

tlans  la  crainte  qu'il  nem'arrivàt  comme  au  D'  Hartmann  qui 
cite  un  cas  quelque  peu  analogue  au  mien,  dans  hH]uel,  après 
avoir  séparé  le  pavillon  complètement  rudimentaire,  il  trouva. 
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au  lieu  du  conduit  et  de  la  caisse  tympanique...  Tarticulation 
temporo-maxillaire* 

Le  second  et  principal  problème  que  j'avais  à  résoudre, 
c'était  de  savoir  si  Tenfant  entendait  de  cette  oreille,  et,  comme 
c'était  naturel,  je  ne  pouvais  le  savoir  alors.  Il  fallait  attendre 
qu'il  eût  au  moins  un  an  passé,  car  on  sait  que  la  fonction  do 
l'ouïe  est  la  dernière  à  se  manifester. 

Cette  question  résolue  d'une  façon  affirmative,  il  fallait 
encore  admettre,  avec  une  plus  grande  vraisemblance,  que  le 
trouble  d'évolution  avait  respecté  les  parties  profondes  et 
essentielles  de  l'appareil  auditif. 

Je  conseillai  donc  aux  parents  du  petit  patient  d'attendre, 
en  leur  laissant  un  vague  espoir  de  réussite,  basé  sur  la 
simple  remarque  et  sur  les  quelques  signes  que  j'avais  trouvés 
au  moment  de  l'examen. 

Au  mois  de  juin  dernier,  1902,  on  amena  à  ma  consulta- 
tion particulière,  l'enfant  dont  je  m'occupe,  absolument  mé- 
connaissable par  son  développement  physique,  sa  vivacité  et 
son  intelligence. 

Par  différentes  expériences  auxquelles  il  avait  été  soumis  par 
ses  parents  et  par  les  diverses  personnes  qui  le  soignaient  pen- 
dant le  laps  de  temps  passé  depuis  mon  premier  examen  jus- 
qu'au second,  ils  avaient  pu  se  convaincre  que  l'audition  exis- 
tait du  côté  de  l'imperforation  du  conduit. 

Moi,  je  ne  fus  pas  aussi  heureux,  et  je  n'osais  faire  une  telle 
affirmation,  d'une  façon  aussi  nette  et  catégorique. 

Aussi,  je  ne  pus  promettre  le  succès  complet  de  l'opération, 
et,  pour  me  donner  un  renseignement  supplémentaire,  je  fis  la 
vérification  par  l'épreuve  de  Bonnafont,  bien  que  je  ne  croyais 
alors,  ni  même  maintenant,  que  cette  épreuve  fût  décisive, 
loin  de  là,  mais  pour  donner  une  base  scientifique  à  l'opéra- 
tion qui,  quoique  sans  danger  et  considérée  seulement  au  point 
de  vue  esthétique,  était  utile,  malgré  la  crainte  de  ne  pas  obte- 
nir un  résultat  décisif  et  définitif. 

En  conséquence,  et  après  avoir  fait  l'antiseptie  de  la  région 
où  j'allais  faire  la  ponction  de  Bonnafont  et  aseptisé  aussi  une 
fine  aiguille  à  électrolyse  nasale,  je  fis  la  ponction  de  la  mem- 
brane oblitérante,  à  la  place  où  je  devais  trouver  la  caisse 
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tympa nique,  riutruduiï^ant  jusqu'à  la  cavité  que  j'avais  pré- 
suma au  toucher  ;  uoe  fois  là,  je  renfonçai  avec  précaution 
dans  la  cais^  tympa  nique  supposée  ejûstante. 

Le  résultat  fut  exact  et  précis.  L'enfant  accusa  une  e.xacer> 
bation  très  exagérée  de  la  douleur*  qui  ne  ressemblait  pas  à  la 
douleur  éprouvée  au  moment  de  la  ponction  de  la  membrane 
oblitérante  et  qui  se  calma  lorsque  la  pointe  de  l'aiguille  resta 
libre  dans  la  cavité. 

La  membrane  tympanique  avait,  par  conséquent,  réagi 
comme  Tavait  indiqué  l'auteur  du  procédé.  Il  existait  donc 
une  membrane  et  une  caisse  tympanique. 

L'opération  n  eut  rien  et  elle  n'a  rien  de  particulier.  Le  petit 
malade  anesthésié  et  la  région  désinfectt'*e,  je  pratiquai  une 
incision  cruciale  dans  la  membrane  oblitérante  à  sa  partie  cen- 
trale, rés.'"quant  complètement  et  circulai  rement  les  quatre 
lambeaux. 

En  dessous,  je  trouvai,   en  effet,  une  petite  cavité  remplie 

par  une  mar>se  gélatineuse  que  j'enlevai  ;  au  fond,  il  existait  une 

membrane   tympanique,    un  peu  flaecide,  jaunâtre,    molle, 

incomplètement  développée  et  ayant  à  peine  les  rapports  ana- 

-  forniques  avec  la  caisse. 

Mais  ceci  n'avait  plus  d'importance  pour  moi.  L'essentiel 
était  de  trouver  ce  que  je  cherchais  et  si  je  ne  trouvais  pas  les 
choses  dans  des  conditions  normales,  c'est  qu'il  ne  pouvait  pas 
en  être  autrement.  La  membrane  et  la  caisse  reprendraient 
plus  tard  leurs  fonctions  physiologiques,  maintenant  que  nous 
leur  donnions  le  moyen  de  se  développer. 

Après  avoir  bien  nettoyé,  je  fis  un  tamponnement  à  la  gaze 
fine  antiseptique,  puis  un  pansement  que  j'enlevai  au  qua- 
trième jour,  sans  qu'il  existât  la  moindre  trace  d'infection.  De 
nouveau,  je  fis  le  tamponnement  du  conduit  en  voie  de  for- 
mation, à  la  gaze  antiseptique. 

Je  continuai  les  pansements  quotidiens,  jusqu'à  la  cicatrisa- 
tion complète  ;  alors,  pourjerapôcher  la  sténose  ultérieure  du 
conduit,  j'introduisis,  pas  très  profondément,  un  drain  de 
caoutchouc,  que  je  renouvelai  pendant  quelques  jours  ;  ne 
craignant  plus  rien,  je  l'enlevai  et  considérai  le  malade  comme 
guéri. 
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Aujourd*hui\  son  conduit  auriculaire  ost  parfaitoimMit 
formé  et  on  voit  à  peine  les  traces  de  Tacte  opératoire. 

Les  malformations  du  conduit  ne  sont  pas  fréquentes.  L*im- 
perforation  est  souvent  associée  h  la  microcie,  c'est-à-dire  que  des 
expansions  cartilagineuses  et  des  appendices  cutanés  viennent 
en  quelque  sorte  représenter  le  pavillon. 

D'après  Politzer,  Timperforation  unilatérale  du  conduit  est 
souvent  accompagnée  d*un  arrêt  de  développement  de  la  moi- 
tié correspondante  de  la  voûle  palatine  et  do  la  raiss<s  ciiose 
qui  n'existait  pas  chez  mon  petit  malade. 


IV 


ABCES  DU  RETROPHARYNX  COMPLIQUANT  UNE 

SINUSITE  NASALE 

Par  Friedrich  HANSZEL,  Assistant  de  la  Clinique  du  Prof.  Chiari, 

à  Vienne. 


En  parcourant  ia  littérature,  on  ne  trouvera  que  rarement 
mentionné  Tabcès  rétropharyngé  comme  suite  de  la  suppura 
tlon  des  sinus  du  nez.  Comme  cette  complication  d'une  sinu- 
site mérite  Tattention,  je  veux  publier  l'observation  suivante  : 

Katarina  B  ,  17  ans,  domestique,  a  élé  reçue  le  24  janvier  1903 
à  rhôpilal.  Dix  jours  avant  son  admission  elle  se  plaint  de  ma- 
laise général,  fièvre,  vomissement;  deux  jours  après  le  débul  de 
la  maladie  survient  un  enrouement,  de  la  céphalée  frontale,  sur- 
tout prononcée  la  nuit,  qui  continue  jusqu'à  l'admission  à  Thôpital. 
Depuis  4  jours,  la  malade  constate  la  présence  d'un  écoiilement 
abondant  d'une  sécrétion  muco-purulente  provenant  des  deux  na- 
rines. C'est  à  cause  de  cet  écoulement  nasal  que  la  malade  se  pré- 
sente à  la  clinique.  A  part  un  lép^er  enrouement,  il  y  a  un  an, 
la  jeune  fille  n'a  jamais  élé  malade,  mais  ses  parents  sont  morts, 
tous  deux,  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  24  janvier  1903,  à  l'examen,  on  constate  une  température 
de  39o,  avec  frissons  légers.  En  raison  des  violents  maux  de  têle, 
la  physionomie  de  la  malade  présente  une  expression  de  souf- 
france ;  en  môme  temps  il  y  a  pholophobie  et  larmoiement.  Par 
la  rhlnoscopie  antérieure  on  trouve  au  niveau  des  narines  de 
l'eczéma  ;  rhinite  atrophiante  bilatérale  à  l'état  subaigu.  Sur  le 
plancher  et  dans  la  région  de  l'hialus  semilunaire  il  y  a  du  pus. 
Par  la  rhinoscopie  postérieure,  on  trouve  du  pus  épais  dans  le 
pharynx  nasal.  Pas  d'autres  lésions.  Le  pharynx  buccal  et  le  la- 
rynx sont  atteints  de  catarrhe  subaigu  ;  la  corde  vocale  droite  est 
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plus  rouge  et  parait  plus  tuméfiée  que  la  corde  gauche  ;  la  voix 
est  rauque,  dans  la  région  cervicale  plusieurs  ganglions  mobiles, 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  non  douloureux.  L'examen  soma- 
tîque,  celui  des  poumons  surlout,  ne  permet  pas  de  trouver  la 
moindre  trace  de  modifications  pathologiques. 

25  Janvier.  Matin  38^  le  soir  37,5°.  Après  un  lavage  du  sinus 
frontal  gauche,  qui  ramène  du  pus  abondant.  Tétai  général  s*amé- 
Hore.  L'enrouement  diminue  également,  la  tuméfaction  des  cordes 
disparaît. 

26  janvier,  La  température  est  un  peu  au-dessus  de  37<>.  Â  la 
visite  du  matin  on  trouve  le  côté  gauche  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  très  tuméfié,  très  rouge  ;  celte  tuméfaction  est  molle 
au  toucher.  Pas  de  difficulté  à  la  déglulilion.  Excepté  les  ganglions 
sus-mentionnés,  pas  d'autres  ganglions  perceptibles  au  palper. 

27  janvier.  La  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
a  atteint  le  volume  d*unenoix,  elle  est  molle,  mais  ne  permet  pas 
de  constater  de  la  fluctuation.  Les  troubles  de  la  déglulilion  sont 
toujours  insignifiants.  Les  ganglions  cervicaux,  surtout  à  gauche, 
sont  douloureux  à  la  pression.  La  température  est  un  peu  au- 
dessus  de  37°.  Des  deux  sinus  maxillaires  (lavage  par  ponction  du 
sinus  par  le  méat  inférieur)  et  du  sinus  frontal  gauche  (lavage  par 
le  conduit  naso-frontal),  on  ramène  une  grande  quantité  de  pus. 
Gargarismes  avec  décoction  de  guimauve. 

28  janvier,  La  tumeur  du  pharynx  est  stationnaire  comme  gros- 
seur, mais  elle  est  devenue  fluctuante.  Petite  incision  d'abord, 
pour  empêcher  une  issue  brusque  de  la  collection  purulente. 
Agr-andissement  de  l'ouverture  de  l'incision.  Sortie  abondante 
d'un  pus  jaune,  non  fétide.  Le  soir  diminution  très  prononcée  du 
volume  de  la  tumeur  ;  température  36°6.  Larynx  presque  normal. 

31  janvier.  L'incision  a  été  sondée  tous  les  jours  pour  faciliter 
l'évacuation  de  la  sécrétion  purulente.  La  suppuration  des  sinus 
est  en  voie  de  guérison.  Larynx  normal.  Etat  général  bon.  Garga- 
rismes au  permanganate  de  potasse. 

4  février,  A  la  place  de  la  tumeur  une  légère  tuméfaction,  sur- 
tout dans  la  région  du  pli  latéral  du  pharynx.  Sécrétion  sinusale 
minime.  (Présentation  du  cas  à  la  Société  de  laryngologie  de 
Vienne). 

44  février.  La  malade  quitte  l'hôpital  et  ne  viendra  qu'à  la 
consultation  pour  faire  laver  ses  sinus. 

46  février.  Ce  qui  reste  de  pus  dans  le  nez  est  sous  la  dépen* 
dance  de  la  rhinite  atrophiante.  Des  sinus  on  ne  retire  par  les  la- 
vages que  quelques  grumeaux.  Le  pharynx  est  guéri. 
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Parmi  les  centaines  de  sinusites  que  nous  avons  eu  Toccasion 
d'observer,  c'est  la  première  qui  présente  celte  complication. 
On  ne  peut  pas  douter  de  la  relation  de  cette  suppuration  du 
pharynx  avec  celle  des  sinus,  puisque  nous  avons  vu  naître, 
pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux,  l'abcès  rétropharyngé  pen- 
dant que  la  suppuration  existait  encore  dans  le  nez.  Ensuite, 
nous  avons  trouvé  dans  le  pus  des  sinus  et  de  Tabcàs  rétro- 
pharyngé  des  streptocoques  en  grande  quantité. 

Voici  les  observations  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  abcès 
à  la  suite  de  suppurations  dans  les  sinus  du  nez: 

Strûbing^  dans  le  chapitre  sur  Tabcès  péritonsillaire  et 
rétropharyngé,  dans  le  manuel  de  Heymann,  cite  le  cas  de 
Ziem  et  Schech.  Les  autres  observations  ont  trait  à  l'abcès 
rétropharyngé.  Ainsi  Kayser,  dans  sa  publication  sur  l'abcès 
rétropharyngé,  prétend  que  Grûnwald  a  publié  un  cas  trw 
compliqué  d'abcès  prévertébral,  survenu  comme  complication 
de  la  suppuration  d'un  sinus  sphénoïdal  accessoire  et  que  les 
suppurations  sphénoïdales  peuvent  être  la  cause  d'abcès  rétro- 
pharyngé. Et,  en  effet,  dans  les  cas  d'abcès  rétropharyngé 
publiés  par  Berger  et  Jyrmann,  comme  dans  ceux  observés 
par  Manchot  et  Menitos,  il  s'agit  de  sinusites  sphénoïdales. 

Seulement,  Liebe  publie  un  cas  analogue  au  nôtre.  11  s'agit 
d'une  sinusite  maxillaire,  double,  chronique  et  de  sinusite 
frontale  gauche,  oii,  pendant  une  période  d'exacerhation,  un 
abcès  s'est  développé  derrière  l'amygdale  droite.  Mais  on  ne 
peut  pas  reconnaître,  dans  la  description,  s'il  s'agit  bien  d'un 
cas  d'abcès  rétropharyngé,  parce  que  l'auteur  parle  de  la  dis- 
parition de  l'abcès  rétropharyngé  et  péritonsillaire. 

Il  y  a  trois  hypothèses  à  envisager  pour  la  formation  d'un 
abcès  rétropharyngé  consécutif  à  une  sinusite  nasale. 

Premièrement,  il  peut  s'agir  d'un  abcès  ossifluent  (Seu- 
kiings  abscess.),  surtout  quand  la  suppuration  part  du  sinus 
sphénoïdal.  Le  pus  peut  pénétrer  dans  la  fente  rétroviscérab 
et  descendre  lentement  dans  le  tissu  cellulaire.  Probablement 
—  je  le  suppose  au  moins,  parce  que  je  ne  possède  pas  l'obser 
vation  de  Berger  et  Jyrmann  —  il  s'agissait  d'un  abcè^s  ossi 
fluent  dans  leur  cas,  puisqu'il  est  question  de  carie  du  sphp 
noïde. 
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Deuxièmement,  il  est  possible  que  le  pus  très  virulent  d'une 
sinusite  irrite  localement  la  muqueuse  du  pharynx,  amène 
une  érosion  et  ouvre  de  cette  façon  les  portes  d'entrée  pour 
rinfection.  Ces  lésions  superficielles,  qui  peuvent  facilement  se 
soustraire  à  notre  inspection,  sont  susceptibles  de  naître  aussi 
sous  rinfluence  de  petits  traumatismes,  comme  par  exemple, 
par  le  râclement,  le  vomissement,  etc.,  et  d'autant  mieux  si  la 
muqueuse,  par  un  état  d'inflammation  préalable,  se  trouve 
prédisposée  à  ces  pertes  de  substance. 

Enfin,  dans  une  troisième  hypothèse,  la  voie  lymphatique 
peut  servir  au  développement  d'un  abcès  et  c'est  cette  voie  qui 
parait  être  la  plus  vraisemblable,  ainsi  que  le  prouvera  la 
démonstration  suivante. 

Déjà  au  XIX®  siècle,  les  auteurs  français  et  surtout  Verneuil 
ont  avancé  que  le  soi-disant  abcès  idiopathique  du  rétropha- 
rynx  des  enfants  n'était  qu'un  abcès  ganglionnaire.  Nous 
devons  nos  notions  exactes  sur  l'étiologie  et  la  topographie  de 
ces  abcès  ganglionnaires  du  rétropharynx  aux  recherches  de 
A.  Most,  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

A  part  quelques  ganglions  inconstants,  qui  ne  servent  que 
comme  ganglions  de  passage,  il  y  a  un  groupe  important  et 
constant  de  ganglions  dans  le  rétropharynx,  connu  sous  le 
nom  de  ganglions  latéraux  du  pharynx. 

Pendant  que  les  ganglions  inconstants  disparaissent  dans 
les  premières  années  de  la  vie  (entre  la  3*  et  la  5*  année),  les 
autres,  les  ganglions  latéraux,  persistent  soit  d'un  côté  seule- 
ment, soit  des  deux  côtés.  Ces  ganglions  prennent  leurs  lym- 
phatiques, d'après  Most,  dans  les  parties  supérieures  et  posté- 
rieures du  pharynx,  dans  les  cavités  nasales  et  sinusales,  et 
probablement  l'oreille  moyenne.  D'après  Kayser,  feraient 
aussi  partie  de  ce  territoire  lymphatique,  la  face,  l'orbite,  la 
langue  et  l'entrée  du  larynx. 

Ces  ganglions  latéraux  du  pharynx  font  partie  du  groupe 
des  ganglions  cervicaux  profonds,  qui,  pendant  les  affections 
pathologiques  de  ces  régions,  sont  généralement  intéressés. 
Comme  d'après  les  recherches  de  Most,  dans  les  abcès  rétro- 
pharyngés,  il  s'agit  toujours  d'une  suppuration  des  ganglions 
latéraux,  on  devrait  —  et  c'est  aussi  l'avis  de  Bokaï  —  parler 
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d*une  lymphadéniie  suppurée  rétropharyngée,  surtout  quand 
raffection  est  unilatérale. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  rétropharyngés  est  sérieux  en  ce 
sens  qu'ils  peuvent  devenir  la  source  d*une  pyémie  générale, 
ou  d'une  suppuration  de  Tespace  rétro  viscéral,  par  conséquent 
du  médiastin  (Strubing).  Mais  même  un  abcès  localisé  dans  le 
pharynx  buccal  peut  amener  la  mort  par  septicémie  (Wittai- 
ser,  Ziem).  Enfin,  un  œdème  aigu  de  la  glotte  et  une  oom- 
pression  de  la  trachée  peuvent  mettre  la  vie  en  danger. 

Il  résulte  de  ces  considérations  et  de  la  loi  fondamentale  de 
la  chirurgie,  l'indication  d'ouvrir  aussi  vite  que  possible  ces 
abcès.  Bien  entendu,  on  tentera  toujours  l'ouverture  par  la 
bouche  et  on  ne  procédera  par  la  voie  externe  que  dans  les 
abcès  très  étendus,  dans  les  phlegmons. 

Il  s'agit  donc,  dans  mon  cas,  d'une  lymphadénite  suppurée 
rétropharyngée,  causée  par  une  suppuration  des  sinus  maxil- 
laire et  frontal  qui,  par  une  incision  précoce,  a  été  guérie 
pendant  révolution  des  sinusites. 

Dans  le  cas  d'abcès  soi-disant  Idiopathiques  aigus  du  rétro- 
pharynx,  il  ne  faut  pas  oublier,  comme  étiologie,  la  sinusite 
nasale,  comme  inversement  cette  complication  est  à  mention- 
ner dans  le  cours  des  sinusites.  Peut-être  aura-t-on  ainsi  l'ex- 
plication de  quelques  cas  de  septicémie  «  crypto-genetica  », 
voire  même  de  fièvre  typhoïde  (supposition  de  Canon  et  Man- 
chot). Canon  a  réuni  quelques  cas  de  phlegmons  rétropharyn- 
gés qui  ont  été  méconnus  pendant  la  vie  et  ont  été  considérés 
comme  des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Il  serait  certainement  intéressant  de  prêter  attention  à 
l'état  des  ganglions  rétropharyngés,  au  cours  des  maladies  de 
notre  spécialité.  Nous  pourrions  ainsi,  par  le  toucher  avec  la 
sonde,  expliquer  parfois  les  troubles  de  déglutition  et  des 
paresthésies  du  pharynx,  pour  lesquels  nous  ne  trouvons  pas 
de  cause,  car  il  n'est  pas  probable  que  les  inflammations  de  la 
région  rétropharyngée  n'occstsionnent  aucun  trouble  sub- 
jectif, comme  c'est  par  extraordinaire  le  cas  dans  notre  obser- 
vation. A  mon  regret,  je  n'ai  pu  trouver  aucune,  indication 
détaillée  sur  les  symptômes  de  la  lymphadénite  rétropha- 
ryngée suppurée  et  non  suppurée  (Bokaï,  Neumann,  Most). 
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VOLl  MINEL'X  EPITHELIOMA  XASO-PHARYXGO-SEST^SAL 
DOUBLE.  OPÉRATIONS.   GIÉRISOX 

Par  C.  COMPAIRED  (de  Madrid) 


Le  11  avril  1902,  je  vis  venir,  à  ma  consultation  particulière, 
le  nommé  José  Paramio,  originaire  de  Helechosa  de  los 
Montes  (Badajoz),  Agé  de  48  ans  et  accompagné  de  plusieurs 
parents,  dont  la  présence  était  nécessaire  pour  transporter  le 
malade  d'un  point  à  un  autre  et  pour  l'aidera  se  tenir  debout. 
11  souffrait  au  front  et  à  la  racine  du  nez,  d'une  douleur 
tellement  terrible  et  constante,  qu'il  lui  était  presque  impos- 
sible de  manger  ni  de  dormir  depuis  près  de  trois  mois. 

D(»puis  quatre  ans,  au  dire  du  malade,  il  ressentait,  dans 
l'intérieur  des  fosses  nasales,  une  sensation  de  gène  qui  robli- 
geait  en  général  à  respirer  par  la  bouche. 

l"n  médecin  de  Talavera  fit  alors,  parait-il,  le  diagnostic  de 
polype  muqueux  des  fosses  nasales  et  pratiqua  Textraction  de 
plusieurs  fragments.  Le  patient  ressentit  une  légère  améliora- 
tion pendant  quelques  jours,  mais  bientôt  les  douleurs  repa- 
rurent avec  la  même  intensité. 

L'année  suivante,  on  extirpa  plusieurs  autres  fragments  de 
la  tumeur  sans  plus  de  succès,  puisque  le  malade  se  vit  de 
plus  en  plus  impérieusement  obligé  de  maintenir  la  bouche 
ouverte  pour  pouvoir  respirer. 

A  la  même  époque,  apparaissait  une  douleur  plus  vive  et 
plus  constante  au  milieu  du  front  —  racine  du  nez  et  parties 
correspondantes  aux  sinus  frontaux  —  et  s'écoulait,  en  grande 
abondance,  un  pus  fétide  et  sanieux  par  les  fosses  nasales  ;  le 
malade  perdait  complètement  l'odorat  et  s'apercevait  que  la 
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joue  gauche  augmentait   de  volume  au  point  qu'il  ne  voyait 
plus  de  Tœil  correspondant  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

Les  douleurs,  qui  avaient  toujours  été  relativement  modé- 
rées et  tolérables,  étaient  devenues  insupportables  depuis  trois 
mois,  empêchant  le  malade  de  dormir,  de  réfléchir,  de  s'occu- 
per de  SCS  affaires  pour  se  distraire  et  même  de  manger  la 
quantité  presque  indispensable  pour  soutenir  son  organisme 
délabré. 

A  l'examen,  je  vis  s'épanouir  une  grosse  tumeur  dure, 
bosselée  et  inégale  à  sa  surface,  rouge,  légèrement  crépitante 
lorsqu'on  la  coupait,  qui  faisait  irruption  dans  les  deux  fosses 
nasales,  apparaissant  dans  les  deux  vestibules  qu'elle  comblait 
et  dilatait  fortement  jusqu'à  les  distendre,  surtout  dans  la 
fosse  nasale  gauche,  de  telle  façon,  qu'il  était  impossible, 
même  en  forçant  légèrement,  de  faire  pénétrer  un  stylet  fin 
dans  cette  cavité  ;  du  côté  du  naso-pharynx,  la  tumeur  des- 
cendait derrière  la  luette,  remplissant  tout  le  cavum  et 
s'étendant  approximativement  jusqu'à  la  moitié  du  pharynx 
buccal,  sans  contracter  aucune  adhi'^rencp  dans  cette  région, 
mais  seulement  dans  le  pharynx-nasal. 

L'exophtalmie  et  la  pt^te  de  la  vision  de  l'œil  gauche  ;  le 
gonflement  de  la  joue  du  mémo  ciMi^  ;  les  douliMirs  continues 
et  terribles  de  la  racine  du  nez  et  du  front  et  l'écoulement  puru- 
lent et  extrêmement  fétide  qui  se  produisait  depuis  longtemps 
par  les  fosses  nasales  (lorsque  je  vis  le  malade,  cet  écoulement 
parciissait  avoir  presque  disparu,  parce  qu'il  se  trouvait  mas- 
qué par  le  dessèchement  naturel  qui  s'était  produit),  m'indi- 
quèrent, d'une  manière  claire  et  catégorique,  que  la  tumeur 
avait  certainement  quatre  prolongements,  naso-pharyngien, 
naso-orbitaire,  naso  -  ethmoïdo  -  frontal  et  naso-niaxillaire 
gauche,  et  envahissait  par  suite  le  pharynx,  l'orbite  gauche, 
les  cellules  ethmoïdales  et  les  sinus  frontaux,  le  sinus  maxil- 
laire gauche. 

D'autre  part,  tenant  compte  de  l'état  du  malade,  de  la 
marche  suivie  par  la  tumeur,  et  des  caractères  objectifs  joints 
aux  symptômes  cliniques  subjectifs  accusés  par  le  patient,  je 
n'hésitai  pas  dès  ce  moment,  à  première  vue,  à  poser  le  dia- 
gnostic  d'épithélioma    des    plus    malins,     faisant     redouter 
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presque  incontinent  la  récidive  avec  ses  fatales  conséquences  ; 
aussi,  pour  celte  raison,  me  montrai-je  de  prime  abord  peu 
partisan  de  Topération  totale. 

Mais  je  parus  si  navré,  à  Taspect  du  malade  affalé  par 
Teffet  d*une  douleur  intense  et  continue  qui,  comme  nous 
Tavons  déjà  dit,  ne  le  laissait  ni  dormir,  ni  manger  depuis 
trois  mois,  que,  croyant  par  erreur  que  je  me  refusais  à  prati- 
quer aucune  intervention,  celui-ci  avertit  ses  proches  et  moi- 
même  qu'il  se  tirerait  un  coup  de  revolver  si  je  ne  consentais 
pas  à  l'opérer. 

Dans  celle  situation  vraiment  désespérée  et  pensant  con- 
vaincre le  patient  au  moyen  d'une  première  intervention  faite 
chez  moi  en  vue  de  détacher  les  prolongements  dont  je  présu- 
mais lexislence,  nasal,  naso-pharyngé  et  quelque  peu  naso- 
ethmoïdo-frontal,  — car  je  ne  comptais  pas  pouvoir  arrivera 
enlever  complètement  ce  dernier,  pas  plus  que  le  prolonge- 
ment naso-orbitaire,  ni  celui  du  sinus  maxillaire  gauche,  — 
je  l'opérai  dans  ma  clinique  particulière,  le  16  avril,  avec 
l'aide  du  ly  Redondo,  et  en  me  servant  de  l'anse  froide,  des 
pinces  de  Laurens,  des  curettes  et  de  quelques  autres  instru- 
ments appropriés  —  employant,  à  forte  dose,  la  cocaïne  asso- 
ciée à  l'adrénaline  comme  anesthésique  local  et  comme  vaso- 
constricteur  —  j'extirpai  des  deux  fosses  nasales  et  de  la 
cavité  naso-pharyngienne  d'énormes  morceaux,  dont  l'en- 
semble pesait  le  respectable  poids  de  cent  trois  grammes. 

Le  malade,  se  voyant  en  partie  débarrassé  de  sa  tumeur, 
respirant  bien  par  ses  fosses  nasales,  souffrant  moins  de  la 
joue  et  du  front,  insista  vivement  pour  qu'on  fiolt  de  Topérer 
sous  chloroforme  le  plus  tôt  possible,  afin,  disait-il,  qu'il  pût 
être  guéri  rapidement  et  s'en  aller  dans  son  pays,  ainsi  que  je 
le  lui  avais  promis  dès  l'origine,  aussitôt  que  j'aurais  la 
tumeur  dans  toutes  ses  parties.  Pour  voir  si  l'on  arriverait  à 
le  convaincre  en  laissant  passer  quelque  temps  et,  de  plus, 
pour  me  rendre  compte  de  l'état  du  fond  de  l'œil,  je  lui  con- 
seillai de  revenir  sur  sa  décision  (voir  les  figures  1  et  2,  pho- 
tographies faites  immédiatement  après  l'intervention  et  où 
l'on  voit  encore  une  petite  trace  de  sang  qui  s'échappe  lente- 
ment de  la  fosse  nasale  gauche,  en  traversant  la  lèvre  supé- 
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rieure)  et  de  se  soumettre  à  un  examen  ophtalmoscopiqiie  par 
le  lyEduardo  Reina. 


rholofnphis  FtTt 


Cet  oouHsle  distingué  me  fit  parvenir  la  note  suivanle.  rela- 
tant les  résultais  de  son  examen  ; 

c  Le  malade  que  vOus  m'avez  recommandé,  José  Paraniio, 
»  présente  h.  l'œil  gauche  les  lésions  suivantes  : 


'M\i\  C.    GOàlPAIRËD 

»  1"  Un  certain  degré  d*exophtahnie  ; 
»  2**  Un  léger  œdème  sous-conjonctival  ; 
»  3°  Une  parésie  complète  des  3^,  4^  et  6*  paires  gauches 
»  (œil  immobile)  ; 
»  4**  Une  paralysie  ophlalmoplégîque  interne  ; 
»  5**  Une  amaurose  complète,  tant  pour  la  vision  quantita- 
»  tive  que  pour  la  vision  qualitative  ; 

j>  0"  L'examen  ophtalmoscopique  décèle  une  ischémie  arté- 
»  riello,  avec  augmentation  de  volume  des  veines  et  ectasic 
»  veineuse. 

j>  Ces  lésions,  ainsi  que  la  tuméfaction  siégeant  à  l'angle 
»  interne  de  Vœ'û  droit,  sont  dues  à  une  lésion  plus  élevée  d^ 
^  »  fosses  nasales  (des  cellules  ethmoïdales  et  de  la  paroi  interne 
»  des  orbites),  et  sont  principalement  d'origine  mécanique, 
»  par  suite  de  la  propagation  h  Torbite  d'une  tumeur  ou 
»  lésion  nasale.  » 

Comme  il  n'était  plus  possible  de  résister  aux  instances  et 
supplications  réitérées  du  patient,  je  me  décidai  à  intervenir 
sérieusement,  non  sans  informer  les  parents  qui  raccompa- 
gnaient de  la  reproduction  possible  du  mal  dans  un  délai  plus 
ou  moins  éloigné. 

A  cet  effet,  le  malade  fut  installé  dans  la  maison  de  saiilé 

de  Notre-Dame-du-Rosaire  el  chloroformisé  par  leD'Redondo. 

Assisté  par  les  D"  Traver,  ïapia,  Martin  et  en  présence  du 

D^"  Boutbelier  et  de  plusieiu's  autres  médecins,  je  procédai  à 

l'ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  des  cellules  ethmoïdiiles 

antérieures  et  du  sinus  maxillaire  du  côté  gauche,  établissant 

une  large  communication  entre  les  dits  sinus  et    les   fosses 

nasales,    au    moyen  de  Taltlation  de  morceaux  énormes  de 

tumeur,  disséminés  de  toutes  parts,  le  néoplasme  ayant  tout 

envahi,  y  c(unpris  les  deux  orbites — et  surtout  le  gauche — et 

déterminé  de  U'rribles  lésions  dans  chaque  région,  à  tel  point, 

qu'à  la  fin  de  cette  grave  opération,  si  longue  et  si  laborieuse, 

l'ensemble  di»s  sinus  et  des  communications  établies  entre  eux 

semldait  n'être  plus  qu'u/ie  seule  cavité  irrégulière,  difforme 

et  épouvantable. 

Le  poids  total  —  qui  put  être  pesé  —  du  néoplasme,  enlevé 
au  cours  des  deux  opérations,  atteignait  233  grammes. 
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Uaim  le  sinus  frontal  druit,  ji-  reiiroiitrni  un  prolungeineiit 
lie  la  tumeur  qui  avait  largement  perforé  l'os  ol,  pônéirani  en 
pleine  cavité  crùnienni?,  disséqué  la  dure-inéic  pour  se  placer 
6  uno  profondeur  df  3  centimf'tros  vers  la  base  du  crdne,  sur 


UML'  largeur  di'  I  ci-ntiuKlro  et  demi.  Après  l'extraction  de  la 
tumeur,  je  pus  introduire  dans  son  logement  mon  index  droit 
jusqu'à  son  articulation  métacarpophnlangienne. 
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A  Touverfure'du  sinus  maxillaire,  je  le  trouvai  plein  de  pus 
et  de  masses  appartenant  à  la  tumeur.  Les  orifices  naturels  de 
l'antre  se  trouvant  obstrués  par  cette  tumeur,  le  pus  n'en  pou- 
vait sortir  et  exhalait  une  odeur  nauséabonde  et  extrêmement 
fétide. 

Je  nettoyai  avec  un  soin  minutieux  toute  la  surface  cruen- 
tée  ;  je  rûelai  énergiquement  après  nettoyage  et  débarrassai  le 
sinus  maxillaire  du  moindre  vestige  de  pus  ;  enfin  je  cautéri- 
sai le  tout  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  20  */q  et  je 
suturai  la  plaie. 

Il  n'y  eut  pas  de  fièvre  ;  et,  après  la  disparition  des  phéno- 
mènes post-chloroformiques  d'une  si  longue  intervention  -A 
trois  heures  à  peu  près  —  le  malade  fut  émerveillé  de  se  trou- 
ver en  si  bon  état. 

Des  lavages  de  tous  les  sinus,  pratiqués  à  travers  les  fosses 
nasales,  complétèrent  laguérison  et  cotte  plaie  cutanée  étendue 
se  cicatrisa  en  douze  ou  treize  jours  sans  laisser  de  traces  très 
visibles. 

Le  malade  partit  pour  son  pays  une  fois  la  plaie  cicatrisée  ; 
il  continua  ses  lavages  intranasaux  avec  une  solution  dans 
Teau  bouillie  de  formaline  à  5  Vo  ^^  j®  n'entendis  plus  parler 
de  lui.  —  Le  néoplasme  aura-t-il  récidivé?  —  Assurément  et 
avec  la  récidive  sera  survenue  la  mort  ;  mais,  pour  le  moment, 
le  malade  mangea,  dormit,  respirant  par  ses  fosses  nasales,  et 
s'en  alla  suffisamment  remonté  physiquement  et  moralement 
et  sans  ressentir  la  moindre  douleur. 

LVxamen  hislologique  fait  par  le  D'  Tapia  confirma  le  dia- 
gnostic établi. 

Voyons,  en  effet,  ce  que  dit  textuellement  ce  confrère  dans 
sa  note,  remarquant  que  je  lui  ai  remis  pour  son  examen  les 
fragments  de  tumeur  à  trois  époques  différentes,  savoir  :  avant 
la  première  intervention  chez  moi,  un  petit  morceau  extrait  de 
la  cavité  naso-pharyngienne  en  vue  de  l'examen  ;  tout  ce  que 
j'avais  enlevé  de  la  première  opération,  et  enfin  lerest-e  extirpé 
au  cours  de  la  seconde  et  dernière  intervention  faite  à  la  mai- 
son de  santé  : 

«  Le  15  avril,  nous  fîmes  l'examen  d'un  petit  morceau  de 
»  tissu  extrait  de  la  cavité  naso*pharyngienne  par  le  D'  Com- 
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•  paired  et  nous  trouvâmes  une  trainti  fondamentale  constituée 

>  par  une  infinité  de  petits  faisceaux  connectifs,  séparés  les 
»  uns  des  autres,  limitant  de  petites  cavités  remplies  d'une  ma- 

>  tière  granuleuse  (mucine  précipitée)  qui  se  colorent  très  bien 
»  à  l'hématoxiline.  On  voyait  aussi  quelques  cellules  étoilées 


Phongrtpliie  «û  tppirïll  k  irme  ri.r™w  da  ln^u. 

»  avec  des  ramifications  étendues  et  un  asseï  grand  nombre  de 
»  vaisseaux  entourés  d'une  multitude  de  leucocytes  émigrants. 
»  En  d'autres  endroits,  les  faisceaux  connectifs  se  resser- 
»  raient  de  telle  façon  qu'ils  rappelaient  la  contexture  —  type 
.  du  fibrome  (Voir  fig.  3). 

AKHALM  DU  MALADIU  Dl  L'OMILLB   ET  BU  LAttïDX.  —   XIII.        Si 


"  I,Vii>Hiiible  df  !a  traîne  que  je  vii-iw  do  décrire  sommaîre- 
«  nu'iit  se  Irouvail  if  velue  par  uiio  enveloppe  excessive  me  ni 
r  épaissi'  dVpilliélium  pavimenleiix  sti-alifH^  mais  sans  lobules 
■  ui  cellules  rondes  épidermiques  ;  ces  deuA  choses  furent  re- 
»  cherchées  avec  un  soin 'minutieux,  une  telle  épaisseur  de  re- 
»  vôteinont  ayant  paru  tris  suspecte  (Voir  fig.  4), 


Fig.  i. 

lium  ptiDiiiltiu  d*  KTlIca'-i 


Mm  (IiIhi  ipirltrnil^Di;! 


'  Di!  l'osposé  qui  préiodi!  on  un  déJuisit  qu'il  s'agissait  d'un 

•  myxo-fibrome.  Mais  en  considération  de  l'épaisseur  du  rové- 

•  leinout  épithélial,  il  nous  parut  nécessaire  de  pratiquer  un 

•  nouvel  examen  de  morceaux  plus  volumineux  de  la  tumeur. 
<  Le  16  avril,  le  D'Compaired  me  remit  103  grammes  pro- 
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€  Maïs  ce  qu'il  était  intéressant  d'étudier  dans  le  cas  pré* 
»  sent,  c'est  ce  qui  suit  :  Ce  néoplasme  avait-il  débuté  par  être 
»  un  épithélioma  ?  —  Dans  la  négative,  la  transformation 
»  d'une  tumeur  de  type  conjonctif  en  un  épithélioma  esi-elle 

>  possible?  -^  On  ne  peut  répondre  à  la  première  question, 
3  faute  d'examen  au  début  de  la  maladie.  Quant  à  la  seconde, 

>  on  pourrait  dire,  à  la  rigueur,  que  la  tunique  épithéliale,  qui 
»  couvrait  les  néoformations  des  fosses  nasales  et  du  pharynx, 
»  avait  proliféré  aussi  activement  par  suite  d'irritations  répétées, 
»  chez  un  sujet  âgé  où  l'équilibre  entre  le  tissu  conjonctif  et  lo 
»  tissu  épithélial  était  rompu,  et  qu'à  cause  delà  prédominance 
»  certaine  de  cette  dernière  tunique,  sa  prolifération  l'avait 
»  emporté  et  le  néoplasme  avait  acquis  les  caractères  d*un  épî- 
n  thélioma. 

<  Ne  serait-ce  pas  là,  par  hasard,  le  cas  de  la  transformation 
b  en  tumeur  maligne  d'une  tumeur  restée  longtemps  station- 
))  naire? 

<  D'ailleurs,  jamais  les  cellules  conjonctives  ne  se  transfor- 
»  ment  en  cellules  épithéliales.  > 

Quoique  le  doute  sur  l'étiologie  des  tumeurs  malignes  sub- 
siste encore,  je  crois  avec  le  D'  Bourgeois  (Les  tumeurs  malî- 
(jnes  primitives  des  fosses  nasales,  Thèse  de  Paris,  n°  288, 
avril  1902)  que  l'on  peut  accepter  la  cause  de  l'influence  du 
traumatisme,  des  inflammations  chroniques  et,  si  l'on  veut, 
jusqu'à  la  syphilis,  en  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  des  fosses 
nasales. 

Chez  notre  malade,  on  voit  de  toute  évidence  apparaître  Tin- 
fluence  du  traumatisme  et  des  inflammations  locales  répétées 
consécutives,  étant  donnés  l'âge  et  la  prédisposition  indivi- 
duelle du  sujet,  lorsqu'au  début  le  diagnostic  de  polypes  mu- 
queux  des  fosses  nasales  fut  posé  par  un  médecin  distingué, 
diagnostic,  dont,  sans  crainte  de  me  tromper,  je  puis  affirmer 
la  perfection. 

N'allez  pas  croire  que  je  prétende  ainsi  défendre  la  théorie 
de  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  mali- 
gnes. —  Il  n'en  est  rien  ;  mais  ainsi  que  le  fait  remarquer  le 
D'  Bourgeois,  cité  plus  haut,  il  se  pourrait  que  la  préexistence 
de  tumeurs  bénignes  pût,  de  préférence  dans  les  fosses  nasales. 
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constituer  une  sorte  d'appel  pour  le  développement  ultérieui* 
d'une  tumeur  maligne. 

L'histoire  clinique  des  tumeurs  malignes  primitives  des  fos-> 
ses  nasales  peut  se  diviser  en  trois  stades  ou  périodes  :  i^  le 
stade  des  coryzas  et  des  épistaxis,  symptômes  prédominants  dans 
cette  période  initiale  ;  2^  le  stade  de  l'obstruction  nasale  carac- 
térisé par  une  sensation  de  tension  intra-nasale,  accompagnée 
de  céphalées,  d'anosmie,  quelquefois  même  de  surdité  ou  de 
lésions  otiques  d'une  autre  espèce,  et  3®  le  stade  des  compli- 
cations, pendant  lequel  la  tumeur  croit  de  plus  en  plus,  enva- 
hissant et  désorganisant  les  tissus  et  les  organes  voisins. 

L'évolution  est  plus  ou  moins  rapide,  mais,  dans  tous  les  cas, 
entraîne  nécessairement  un  pronostic  fatal. 

C'est  pour  cette  raison  et  à  cause  du  développement  avancé 
de  la  tumeur  (c'est  la  précocité  du  diagnostic  qui,  en  pareils 
cas,  peut  sauver  la  vie  du  patient),  que  je  me  refusai  évasive- 
ment  au  début  à  opérer  ce  malade  et  que  j'ai  seulement  tran- 
sigé pour  deux  raisons  :  1®  en  présence  du  désespoir  justifié 
dans  lequel  il  se  trouvait  à  cause  des  douleurs  terribles  qu'il  di« 
sait  ressentir  et  qui,  depuis  trois  mois,  l'empêchaient  de  dormir 
et  presque  de  se  nourrir,  le  mettant  ainsi  dans  un  état  de  débi- 
lité et  d'intolérance  complètes  ;  2^  en  présence  de  la  perspective 
problématique  d'obtenir  un  bien-être  relatif  tant  sous  le  rap- 
port de  la  douleur  qu'en  facilitant  au  malade  une  ample  res- 
piration nasale  qui  lui  permettrait  de  vivre  pendant  le  temps 
que  mettrait  le  néoplasme  à  se  reproduire  et  qu'enfin  une  seule 
minute  de  vie,  c'est  tout  de  même  vivre.  Ai-je  bien  fait?  — Je 
crois  que  oui. 
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ASSOCIA  TION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

70*  réunion  tenue  à  Manchester,  Juillet  4902  (suite), 

SECTIONS   d'oTOLOGIE  ET  DE   LARYNGOLOOIE  RÉUNIES  (^) 

Question  mise  à  tordre  du  Jour 
Etiologie   et  traitement  des  suppurations  ethmoïdales. 


P.  Grunwald,  de  Munich,  1®'  rapporteur,  —  Etiologie  et  dia- 
gaostic  des  snpparatioiiB  de  Tethmolde  et  da  sphénoïde  (voj. 
Annales  sept.  1902). 

Laubert  Lack,  de  Londres,  2*  rapporteur.  —  Etiologie  et  trai- 
tement des  supparatlons  de  Tethmolde  et  dn  sphénoïde.  —  Etio- 
logie. —  Dans  ce  chapitre,  trois  points  particuliers  méritent  une 
mention  spéciale. 

i^  La  question  de  l'infection  par  les  autres  sinus,  —  11  a  maintes 
fois  été  établi  que  les  cellules  ethmoïdales  pouvaient  être  infec- 
tées par  le  pus  venant  du  sinus  frontal,  et  peut-être  aussi  par  le 
pus  venant  de  Tanlre  d*Higmore.  Que  le  pus  descendu  par  Tin- 
fundibulum  pénètre  dans  quelques-unes  des  cellules  ethmoïdales 
qui  s'ouvrent  dans  ce  canal,  cela  semble  à  première  vue  tout  à 
fait  probable,  et  cependant  j'estime  que  cette  explication  pure- 
ment mécanique  laisse  hors  de  compte  un  facteur  très  important. 
L'action  de  l'épithélium  cilié  qui  revêt  les  cavités  accessoires  ne  me 
parait  pas  être  prise  eu  suffisante  considération.  Le  mouvement 
des  cils  vibratiles  est  une  force  considérable.  G*est  probablement 
le  facteur  principal  dans  l'expulsion  de  la  sécrétion  hors  du  nez, 
et  c'est  certainement  le  mécanisme  de  l'expulsion  des  sécrétions 
des  sinus.  Un  vaste  sinus,  comme  l'antre  d'Higmore,  doit  norroa- 
lemenl  sécréter  une  quantité  considérable  de  liquide,  grandement 
accrue  s'il  y  a  catarrhe  de  la  muqueuse.  Cette  sécrétion  est  entiè- 

(M  Compte  rendu  par  le  D'  Bourgeois. 
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rement  expulsée  par  un  orifice  très  étroit,  s'ouvraiil  dans  Ja  partie 
supérieure  de  la  cavité  ;  l'expulsion  de  la  sécrétion  dépend  uni- 
quement de  l'action  des  cils  vibratiles.  Ceci  dit,  il  me  semble  que 
si  les  cils  vibratiles  sont  capables  de  conduire  au  dehors  la  sécré- 
tion d^un  sinus,  il  serait  impossible  à  un  écoulement  descendant 
lentement  d*un  sinus  frontal  de  pénétrer  dans  une  cellule 
ethmoîdale  en  sens  inverse  du  courant  produit  par  l'action  de  ces 
cils  vibratiles.  Bien  entendu,  quand,  du  fait  de  l'aifection,  des 
communications  pathologiques  existent  entre  les  divers  sinus, 
celle  théorie  n'a  plus  sa  raison  d'être. 

C'est  aussi,  je  pense,  parce  que  ce  facteur  a  été  à  tort  mis  hors 
de  compte  que  de  fausses  conclusions  ont  été  tirées  des  résultats 
des  autopsies  quant  à  la  fréquence  des  suppurations  sinusales.  Un 
peu  avant  la  mort,  probablement  quelques  heures  avant,  le  mou- 
vement des  cils  vibratiles  s'atténue  ou  cesse;  ainsi  s'explique  1^ 
présence  de  sécrétion  dans  les  cavités  accessoires,  surtout  si  elles 
sont  atteintes  de  catarrhe.  Si  le  sujet  n'était  pas  mort,  la  sécrétion 
eût  été  entièrement  chassée  et  il  est  faux  de  considérer  l'existence 
d'une  sécrétion  légère  dans  un  sinus  comme  un  signe  évident  de 
sinusite  chronique. 

2©  Question  de  Vozène.  —  D'après  mon  expérience  personnelle, 
et  je  me  suis  particulièrement  appliqué  à  l'étude  des  cas  de  ce 
genre  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation  depuis  cinq  ans, 
la  suppuration  dans  l'ozène  peut  être  complètement  supprimée 
dans  au  moins  80  Vo^^^  cas,  sans  aucune  intervention  sur  les  ca- 
vités accessoires.  Le  traitement  consiste  en  nettoyages  minutieux 
et  en  un  tamponnement  permanent  avec  de  la  gaze  antiseptique. 
Ce  tamponnement  du  nez  tendrait  plutôt  à  aggraver  qu'à  guérir 
une  suppuration  sinusale,  preuve  que  les  sinus  ne  sont  pas  en 
cause. 

Dans  environ  20  ^/q  des  cas,  un  ou  plusieurs  sinus  contiennent 
du  pus  ;  selon  moi,  la  sinusite  est  secondaire  à  l'ozène.  Les  cellules 
ethmoîdales  sont  rarement  atteintes,  les  sinus  sphénoîdaux  pa- 
raissent Tètre  beaucoup  plus  souvent.  Si  la  sinusite  sphéiioldale 
a  été  le  plus  souvent  observée  dans  la  rhinite  alrophique,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  cette  dernière  facilite  grandement  le  dia- 
gnostic, et  on  peut  penser  que  d'autre  part  un  grand  nombre 
d'autres  sinusites  sphénoîdales  sont  méconnues. 

30  Question  des  polypes  du  nez.  —  Le  polype  du  nez  peut  être 
causé  par  une  sinusite  qui  a  entraîné  des  lésions  de  la  muqueuse 
et  de  l'os  sous-jacent.  D'autres  fois,  lésions  nasale  et  sinusale 
relèvent  de  la  même  cause.  D'autres  fois,  le  polype  en  faisant 
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obstacle  à  Técoulement  peat  faciliter  la  transformation  d'ans  in- 
flammation  aiguë  en  suppuration  chronique. 

TRÀITEMEIVT  DES  ETHIIOÏOITES 

1®  Petites  interventions  endonas&les,  —  En  premier  lieu,  il  faut 
pratiquer  l'ablalion  des  polypes,  des  portions  de  muqueuse  hyper* 
tropbiée,  de  la  lôle  du  coruet  moyen.  Gela  facilite  Tabord  de  la 
région  elbmoîdale,  permet  un  diagnostic  précis  de  localisation. 
Ultérieurement,  la  cellule  ethmoidale  reconnue  malade  est  ouverte 
avec  des  ciseaux  à  nez,  ou  mieux  avec  le  crochet  tranchant  de 
Hajek,  ses  parois  réséquées  avec  la  pince  de  Grunwald.  Il  ne  faut 
curelter  la  muqueuse  qu'autant  que  cela  est  indiqué,  seulement 
en  cas  de  grosses  lésions  ;  la  dénudation  de  Tos  retarde  la  ré- 
paration,  favorise  Textension  et  Tinfection.  On  attendra  deux  ou 
trois  semaines  avant  de  tenter  une  seconde  intervention  si  celle- 
ci  est  nécessaire,  pour  laisser  passer  la  réaction  inflammatoire 
qui  est  souvent  considérable. 

Le  tamponnement  à  cause  de  l'hémorrhagie  est  rarement  indi- 
qué, il  est  dangereux,  du  fait  de  la  rétention. 

La  grande  objection  dont  est  passible  cette  méthode  est  le 
nombre  souvent  très  grand  des  interventions  répétées,  car  on  peut 
faire  peu  de  besogne  à  chaque  séance. 

Hajek  considère  que  dans  les  cas  de  lésions  étendues,  unedemi- 
guérison  est  tout  ce  qu'on  peut  et  doit  espérer.  Une  fois  les  dou- 
leurs, la  céphalée  disparues,  il  se  contenterait  de  garder  ses  ma- 
lades en  observation  en  leur  réséquant  de  temps  en  temps  un  po- 
lype, un  fragment  de  muqueuse  hypertrophiée,  en  laissant  la 
suppuration  continuer. 

Ceite  méthode  me  parait  indiquée  quand  la  lésion  est  limitée, 
quand,  en  présence  des  lésions  plus  graves,  les  méthodes  plus 
radicales  sont  contre-indiquées  pour  des  raisons  diverses 
(âpe,  etc.) 

2*^  Curettage  de  Vethmoîde,  •»  L*anesthésie  générale  ne  doit 
pas  être  poussée  trop  loin,  de  façon  à  ne  pas  abolir  complètement 
les  réflexes,  en  raison  de  Thémorrhagie.  On  peut  tamponner  le 
cavum  si  Tethmoïde  postérieur  est  indemne.  On  peut  employer 
des  curettes  annulaires  ;  avec  lesquelles  on  fera  de  plus  grosses 
prises  et  avec  plus  de  force  qu*avec  la  cuiller  tranchante.  Le  tran- 
chant sera  dirigé  en  dehors,  une  pression  énergique  dans  cette 
direction  peut  être  exercée  sans  danger.  Si  Tos  planum  était  per- 
foré, le  périoste  de  Torbite  mis  à  nu,  il  ne  s'ensuivrait  aucun  ré- 
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saltat  fâcheux.  On  ne  doit  déployer  aucune  force  en  curetlant  par 
en  haut,  c*est  là  le  point  capital  pour  que  Topération  soit  sans 
danger  ;  faute  de  celte  précaution,  on  risquerait  de  blesser  la  lame 
criblée.  Pour  la  même  raison,  il  faut  avoir  une  curette  large  et 
bien  coupante. 

L'opération  doit  être  continuée  jusqu*à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  ni 
os  ramolli,  ni  muqueuse  dégénérée. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  nez,  on  sentira  à  la  un  de  l'opé- 
ration que  Tanlre  a  été  largement  ouvert  au  niveau  du  méat 
moyen.  J'eslime  qu'il  est  bon  de  terminer  par  une  ouverture  du 
sinus  maiitlaire,  au  niveau  du  bord  alvéolaire  ;  au  bout  de 
24  heures,  on  débarrassera  par  celle  voie  sa  cavité  des  caillots 
qui  l'eucombrent  ;  s'il  y  a  du  pus,  on  laissera  un  drain,    , 

Traitement  consécutif,  —  Moins  on  en  fera,  mieux  cela  vaudra. 
Le  nez  ne  sera  tamponné  que  si  Tabondance  de  Thémorrhagie  le 
requiert.  Le  tampon  sera  enlevé  le  lendemain  et  ne  sera  pas 
remis.  Dans  la  suite,  on  fera  quelques  lavages,  mais  avec  une 
grande  douceur. 

Suites  opératoires,  —  Une  ou  deux  semaines  après  l'intervea- 
tion  apparaît  un  tissu  de  granulation  souvent  très  développé  et 
œdémateux,  dans  la  partie  supérieure  du  nez,  en  môme  temps 
que  la  suppuration.  Puis  tout  renire  dans  l'ordre.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  la  guérison  caractérisée  par  la  transformation  de  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales  en  uneu vaste  cavité  aux  parois 
sèches,  s'oblient  en  deux  ou  trois  mois.  Bien  entendu,  la  guérison 
peut  ne  pas  ôlre  obtenue  :  un  foyer  d'infection  aura  échappé,  les 
autres  sinus,  également  malades,  n*auroul  pas  été  ouverts. 

Complications  opératoires,  —  Fièvre,  parfois  assez  élevée,  cé- 
phalée passagère,  otite  suppurée,  synéchies  nasales,  ont  été 
observées  dans  quelques  cas.  Le  seul  cas  de  mort  connu  de  l'au- 
teur est  celui  auquel  Sir  F.  Semon  a  fait  allusion  dans  un  article 
paru  dans  le  Bristish  médical  Journal  et  le  Centralblatt,  D'après 
Taoteur,  il  est  dû  à  des  causes  qui  étaient  évilables  et  ne  doit 
pas  entrer  en  ligne  de  compte  quant  à  la  valeur  de  l'opération. 

Opération  par  voie  externe.  —  L'indication  de  la  voie  externe  est 
soit  un  abcès,  soit  une  fistule  ordinaire  en  rapport  avec  une  lésion 
de  l'ethmolde.  C'est  également  l'intervention  de  choix  en  pré- 
sence des  symptômes  de  complication  intracrànienne.  L'auteur 
draine  à  la  fois  par  le  nez  et  par  la  plaie  externe . 
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TRAITEMENT   DES   dCt»PUBATIONS   PU  SINUS  SPHENOÎOAL 

Le  choix  du  procédé  opératoire  dépeod  des  circonstances  dans 
lesquelles  on  a  fait  le  diagnostic.  Quand  on  intervient  pour  une 
clhmoldite  antérieure,  il  est  toujours  recommandable  de  passer 
le  doigt  dans  le  cavum  et  par  ce  moyen  d*apprécier  Télat  de 
relbmoîde  postérieur  et  du  sphénoïde.  On  peut  ainsi  diagnos- 
(|uer  une  carie,  un  ramollissement  de  la  paroi  antérieure  du  sphé- 
noïde, et  l'os  ramolli  pourra  facilement  être  enlevé  par  la  pression 
du  doigt.  Ceci  fait,  une  large  ouverture  sera  faite  à  la  curette 
dans  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  première  étape  dans  la  voie  du 
Irailement  comme  dans  celle  du  diagnostic  consiste  à  découvrir 
la  paroi  antérieure  du  sinus  en  réséquant  la  moitié  postérieure  ou 
plus  du  cornet  moyen.  Quand  il  y  a  rhinite  atrophique,  roritlce 
du  sinus  peut  être  d*emblée  accessible  à  la  vue  sans  opération. 
L'orifice  une  fois  découvert,  on  commencera  le  traitement  par  une 
irrigation  quotidienne  avec  une  solution  antiseptique  faible.  Si 
!iu  bout  de  dix  à  quinze  jours  ce  traitement  n*a  pas  produit  une 
amélioration  notable,  on  essaiera  l'emploi  de  solutions  antisep- 
tiques plus  fortes.  La  meilleure  pratique  est  alors  celle  de  Hajek, 
elle  consiste  à  introduire  dans  le  sinus  quelques  gouttes  d*une 
solution  à  2  à  5  ®/o  de  sulfate  de  cuivre,  qu'on  laisse  agir  quel- 
ques secondes  et  qu'on  balaie  ensuite  avec  un  grand  lavage  à 
Teau  boriquée. 

Si  ce  traitement  échoue,  ou  d'emblée  si  rorifice  du  sinus  est 
extrêmement  étroit,  ou  si  Ton  diagnostique  une  carie  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  il  y  a  lieu  d'intervenir  cbirurgicalement.  La 
meilleure  méthode  opératoire  consiste  à  agrandir  Toriflce  naturel 
du  sinus,  en  commençant  avec  le  crochet  de  Hajek  et  en  conti- 
nuant avec  la  pince  de  Grûnwald;  on  fera  de  la  sorte  Tablation  de 
la  presque  totalité  de  la  paroi  antérieure.  Ablation  des  fougosilés 
et  des  polypes,  sans  dénuder  la  paroi  osseuse  dans  sa  totalité, 
lavages  antiseptiques,  attouchements  avec  la  solution  forte  de 
sulfate  de  cuivre.  L'auteur,  d*après  son  expérience  personnelle 
encore  restreinte,  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  cette  méthode.  Il  n'a  pas 
eu  à  employer  les  autres  méthodes  opératoires  qui  ont  été  pro- 
posées. 
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Discussion^ 

JoBsON  HoBNE  s'inscrit  en  faux  contre  la  fréquence  des  sinusites 
spbénoïdales  et  des  elhmoîdiles  postérieures  trouvées  dans  les 
recherches  cadavériques.  La  présence  de  muco-pus  n'est  pas 
sufQsante  à  elle  seule  pour  faire  porter  le  diagnostic  rétrospectif 
de  sinusite,  quand  il  n'y  a  pas  d'autre  part  altération  des  parois 
des  sinus. 

SiR  Feux  Semon.  —  Le  rôle  des  cils  vibratiles,  tel  que  Ta  indi- 
qué Lambert  Lack,  semble  donner  une  explication  très  satisfai- 
sante de  la  différence  surprenante  qui  existe  entre  la  fréquence 
des  sinusites  constatées  pendant  la  vie  et  celles  constatées  après  la 
mort.  Sir  Semon  n'avait  jamais  douté  que  dans  les  cas  où  Ton 
trouvait  après  la  mort  du  pus  dans  les  sinus,  alors  que  pendant 
la  vie  aucun  symptôme  de  sinusite  n*avait  existé,  ce  pus  avait 
trouvé  sa  voie   après  la   mort,  mais    le   mécanisme   lui   avait 

échappé. 

Herbert  Tbllky  pense  que  la  sinusite  maxillaire  chronique  est 
fréquemment  la  cause  deTinfection  des  cellules  ethmoldales.  11  es- 
time fausse  rhypolhèse  émise  par  Lambert  Lack  que  les  cils  vi- 
bratiles  s'opposeraient  à  la  pénétration  du  pus  dans  ces  cellules. 


^     » 


SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  Q) 

Séance  du  27  octobre  4902. 

Urbàntschitsch  présente  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  presque 
complètement  fermé  une  fistule  rétro-auriculaire,  par  des  injec- 
tions de  paraffine  liquide  dans  le  tissu  qui  entoure  la  fistule.  De- 
puis deux  ans,  le  résultat  s'est  maintenu  ;  il  ne  persiste  aujourd'hui 
qu'une  fistule  très  étroite  que  U.  compte  faire  disparaître  par  de 
nouvelles  injections  de  parafÛne.  Le  cas  est  intéressant  aussi, 
parce  que  la  paraffine  a  provoqué  la  néoforraation  d'un  tissu 
fibreux  qui  a  remplacé  la  paraffine. 


(1)   Compte  rendu   par    le   D^    Lautmann    d'après     Monatsch.  fur 
Ohrênh, 
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Alt.  —  A.  a  toujours  eu  des  résultats  durables  arec  Tinjection 
de  paraffine,  dans  les  cas  de  fistules  rétro-aunculaires.  La  paraf- 
fine est  constamment  remplacée  par  un  tissu  fibreux. 

Frey  a  également  obtenu  des  résultats  durables  qui  même 
devenaient  meilleurs  quand  la  paraffine  avait  séjourné  un  temps 
plus  ou  moins  long  dans  le  tissu. 

PoLiTZER  ne  croit  pas  qu'il  sera  possible  de  fermer  la  fistule 
par  les  injections  de  paraffino'puisque  le  canal  de  la  fistule  est 
épidermisé.  Il  faudra  plus  tard  vivifier  les  parois  du  canal  par  la 
galvanocaustie. 

Hugo  Fret.  —  Deux  cas  de  cure  radicale  de  rotorrhée  avec  li 
gatnre  de  la  jugulaire.  *-  Enfant  de  4  ans,  amené  le  5  août  à  la  cli- 
nique dans  un  état  comateux.  Œdème  de  la  face,  39,8o,  hypé- 
ralgésie  du  tronc.  Pupilles  réagissant.  Nerfs  crâniens  normaux. 
Oreille  droite  normale. 

Oreille  gauche  remplie  de  pus.  Pavillon  porté  en  bas  et  en 
avant.  Région  mastoïdienne  couverte  par  une  tumeur  fluctuante, 
peau  tendue,  rouge.  Sensibilité  à  la  pression  et  spontanément. 

Rigidité  moyenne  de  la  nuque.  Cou  sensible  à  la  pression. 

Opération,  —  A  Tincision,  sortie  de  pus  fétide.  Os  infiltré  parle 
pus.  Cholestéatome  dans  l'antre.  Ouverture  classique  ;  plastique 
d'après  le  procédé  de  Panse.  Dure-mère  modérément  épaissie.  Le 
sinus  est  ouvert  accidentellement  par  l'assistant,  par  un  coup  de 
tampon.  L'bémorrhagie  est  arrêtée  par  tamponnement,  mais  on 
remarque  la  sortie  d'un  pus  fétide  entre  le  sinus  et  l'os,  près  la 
fosse  jugulaire»  dans  la  profondeur.  Il  s'agit  donc  en  conséquence 
probablement  d'une  thrombose  dans  la  partie  inférieure  du  sinus 
ou  dans  le  golfe  jugulaire.  Découverte  de  la  jugulaire  à  l'endroit 
classique,  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien  et  ligature  au-des- 
sus de  la  veine  faciale. 

Dans  la  suite,  chute  de  la  température.  Le  22  août,  le  malade 
quitte  la  clinique.  Guérison  dans  la  suite. 

2*  cas.  Malade  souffrant  d'otorrhée  bilatérale  intermittente  de- 
puis treize  ans.  Le  6  août,  on  trouve  à  l'oreille  gauche  une  perfora- 
tion centrale  du  tympan,  la  caisse  remplie  en  partie  par  des  gra- 
nulations. Dans  l'oreille  droite,on  trouve  des  granulations  dans  la 
profondeur  et  de  la  sécrétion  purulente.  GéphaléCi  SSiS^.  Apo- 
physe mastolde  sensible  à  la  pression. 
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Opéràlion.  —  Cholestéatome  baignant  dans  du  pus.  Ouverture 
classique  de  l*oreille  moyenne,  du  sinus  et  de  la  dure- mère  qui 
parait  normale.  Les  jours  suivants,tempéralure  entre  37,5  et  38,6. 
Sécrétion  purulente  se  tarit  bientôt.  Céphalée,  douleurs  arlicu- 
laires  passagères,  état  général  mauvais. 

21  août  :  ligature  de  la  jugulaire.  Dans  le  sinus,  on  trouve  un 
Ibrombus  qui  est  enlevé. 

24  août  :  nouvelle  intervention,  Tétai  général  étant  toujours 
mauvais.  Du  bout  supérieur  de  la  veine  jugulaire  s'échappe  du  pus; 
dans  le  sinus,  de  nouvelles  masses  Ihrombosées  qui  sont  enlevées. 
Nettoyage  et  tamponnement  de- la  jugulaire  jusqu'au  golfe,  et  du 
sinus  jusqu'au  foramen  jugulare.Cessalion  du  processus  infeclieux. 

ALEXANDsa  présente  un  enfant  de  trots  semaines  avec  olite 
aiguë  suppurée  et  paralysie  du  facial.  I/origlne  de  Potile  serait 
due  à  Tintroduction  de  l'eau  dans  l'oreille  pendant  le  baplême. 
Le  traitement  restera  purement  médical.  L'expérience  démontre 
que  les  paralysies  du  facial  au  début  d'une  otite  suppurée  gué- 
rissent avec  le  seul  traitement  médical. 

PoLiTZER  montre  des  préparations  d'un  os  temporal  recueilli 
à  l'autopsie  d'une  femme  de  38  ans,  atteinte  depuis  son  enfance 
d'une  suppuration  de  l'oreille  après  scarlatine.  Huit  jours  avant 
l'entrée  dans  le  service  de  P.,  la  femme  se  plaint  de  fièvre  et  de  cé- 
phalée. L'ouverture  de  la  dure- mère  au-dessus  du  toit  de  la  caisse 
ne  permet  pas  de  trouver  de  pus.  A  l'autopsie,  on  reconnaît  que 
la  perforation  dans  les  méninges  a  son  point  de  départ  à  la  pointe 
delà  pyramide,  d'où  une  fistule  conduit  dans  un  petit  abcès  du 
lobe  temporal. 

Albxander  termine  la  séance  par  une  élude  sur  la  clinique  et 
rhistogenèse  de  la  kéloide  du  pavillon  de  l'oreille. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YOBK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIB  (^) 

Ociobre  4902. 

W.  V.  HuBBARD.  —  Un  cas  de  fistule  salivaire.  —  quatre  jours  après 
l'exploration  d'une  fistule  salivaire,  la  malade  eut  du  gonflement 
des  glandes  de  la  bouche  avec  fièvre,  issue  de  pus  par  le  canal  de 
Warthon.  Incision,  guérison  des  symptômes  de  suppuration. 

(t)  Compte  rendu  par  M.  Bourgeois,  d'après  The  Içtrynçoscapey  déc. 
1902. 
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L'auleur  dil  que  la  cause  habituelle  de  ces  accidents  est  la  pré- 
sence de  calculs  dans  le  canal  excréteur.  Dans  l'histoire  de  la  ma- 
lade, on  retrouvait  seulement  ce  fait  qu'elle  avait  eu,  à  plusieurs 
reprises,  de  la  tuméfaction  dans  le  plancher  de  la  bouche,  tumé- 
faction augmentant  après  les  repas. 

W.  K.  Simpson  présente  un  jeune  homme  porteur  d'une  tomenr 
intra-laryngée  dans  la  région  interarylénoîdienne  d'aspect  lisse, 
les  aryténoîdes  paraissent  tuméfiées.  On  pourrait  croire  à  une 
lésion  tuberculeuse,  mais  la  présence  d'une  perforation  syphili- 
tique du  voile  du  palais  porte  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  lésion 
syphilitique. 

Thom.  J.  Harris.  ~  Adhérences  syphilitiques  de  la  gorge.  — 
Jeune  fille  déjà  montrée  à  la  Sociélé  au  printemps  dernier.  Elle 
présentait  une  adhérence  presque  complète  du  voile  avec  la  paroi 
posiérieure  du  pharynx,  lésion  d'ailleurs  bien  tolérée.  Mais  il 
résultait  une  gêne  d'une  sténose  partielle  du  larynx  due  à  une 
bande  épaisse  de  tissu  s'étendant  en  arrière  et  à  gauche  de  la 
base  de  la  langue  et  obstruant  la  moitié  du  larynx.  On  n'a  fait  que 
le  traitement  général  depuis  cinq  mois  ;  il  n'y  a  eu  ni  améliora- 
tion, ni  extension. 

W.  F.  CuAPPELL.  —  Accidents  opératoires  dans  le  traitement 
des  végétations  adénoïdes.  —  Cette  opération,  pour  être  très 
simple  en  des  mains  exercées,  n'en  doit  pas  moins  être  interdite 
aux  commençants.  On  a  vu  des  blessures  du  seplum,  des  pavillons 
tubaires,  du  voile  du  palais.  L'auteur  a  même  vu  un  cas  de  rup- 
ture complète  du  voile.  10  jours  après  l'opération,  l'enfant  pré- 
sentait une  déchirure  irrégulière  du  voile  s'étendant  au  bord  libre, 
on  haut  et  à  gauche,  jusqu'à  la  voûte  palatine.  Dans  la  déi^Iuli- 
tion,  les  liquides  ressortaieut  par  le  nez. 

J.  Abraham  raconte  que  pendant  qu'il  suivait  une  des  grandes 
cliniques  de  Berlin,  un  assistant  eut  à  opérer  un  enfant  de  13  ans. 
On  ne  se  servait  pas  d'anesthésiques.  L'opération  fut  pratiquée 
avec  la  curette  de  Gottstein.  Immédiatement  après  l'introduction 
de  l'instrument,  l'enfant  fit  un  effort  pour  s'échapper  et  il  en 
résulta  une  déchirure  du  voile,  depuis  son  bord  libre  jusqu'à  son 
insertion  sur  le  palais  dur. 

Jarecky   a   vu  deux  fois   l'opérateur  saisir  la  luette  dans  la 
pince  ;  une  des  deux  fois  la  luette  fut  complètement  arrachée. 

Philipps  a  assisté  à  un  arrachement  d'une  notable  partie  du 
vomer.  La  luette  est  habituellement  lésée  par  la  curette.  Il  a  vu 
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UQ  cas  de  déchirure  du  pilier  postérieur  qui  nécessita  l'application 
de  trois  points  de  suture,  trois  jours  après. 

Cryed,  de  Philadelphie,  fait  une  intéressante  communication 
avec  présentation  de  pièces  et  de  projections  sur  ies  sinus  de  la 
face.  Il  insiste  sur  leur  variabilité,  leur  développement,  leurs  cloi* 
SGonements.  Il  est  impossible  de  cathétériser  par  les  voies  natu- 
relles le  sinus  maxillaire. 

Sur  interrogations,  il  se  déclare  partisan  d'atteindre  le  sinus 
sphénoîdal  par  Tantre  d'Higmore.En  cas  de  sinusite  maxillaire,  il 
fait  une  large  trépanation  de  la  fosse  canine.  Dans  les  cas  favo- 
rables, la  guérison  est  rapide,  mais  elle  peut  durer  des  mois. 


Séance  du  26  novomhro  1902  (  '). 

W.  K.  Simpson.  —  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  —  L'observa- 
iion  suivante  est  démonstralive  de  la  diffîcuUé  du  diagnostic. 
Homme  de  30  ans,  venu  avec  une  histoire  de  douleur  vive  dans  la 
langue,  sensation  de  plénitude  et  impossibilité  de  remuer  la 
langue,  impossibilité  d'avaler.  L'amaigrissement  était  considé- 
rable ;  gros  ganglion  dur  dans  la  région  sous-maxillaire.  La 
langue  était  remarquablement  dure  à  la  palpation  ;  une  ulcération 
toute  superficielle,  tout  à  fait  semblable  à  une  ulcération  tubercu- 
leuse, occupait  le  côté  gauche  de  la  langue  et  l'amygdale  linguale. 
Le  patient  fut  mis  au  traitement  sp^cifiquo  d'épreuvo.  La  guérison 
est  actuellement  presque  complète. 

BooTH,  de  Troy,  —  Lupus  ou  rhinosclérome  ?  —  Femme  de 
48  ans,  une  sœur  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  La  maladie  a 
commencé  il  y  a  qualrc  ans,  a  considérablement  empiré  dans  le 
dernier  mois.  La  luette  et  le  voile  du  palais  sont  considérablement 
«épaissis.  Il  en  est  de  morne  de  répigiolto  et  l'amygdale  linguale.  II 
V  a  de  la  gêne  respiratoire,  mais  aucune  gêne  pour  avaler.  Pouls, 
température  et  voix  normaux.  L'auteur  penche  pour  le  rhino- 
sclérome. 

MoYER,  d*après  l'aspect  de  l'épiglotte  et  l'absence  de  douleur, 
penche  pour  le  lupus. 

T.  Chambers  présente  un  travail  sur  rezoision  de  répi|plotte. 
(*)  D'après  T^e  laryngoscope,  (anvier  1903. 
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Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  parole,  par 

Chërvir,  3*  édilion  (Paris,  Société  d'éditions  scientifique^^  1  vol. 
in- 12  de  o51  pages). 

Ce  livre,  clair  et  pratique,  est  un  résumé  des  notions  fondameo- 
lales  et  élémentaires  sur  quelques  troubles  de  la  pnrole  et  no- 
tamment sur  le  bégaiement.  Cest,  avant  tout,  un  traité  clinique, 
mellànl  simplement  au  point  celte  question,  et  convenant  aux 
laryngologistes  qu'intéressent  moins  les  finesses  de  la  phonétique 
dite  expérimentale  que  les  moyens  pratiques  de  guérir  les  bègues 
qiii  s'adressent  à  eux. 

Les  troubles  de  la  parole  y  sont  étudiés  en  3  groupes,  à  chacun 
desquels  convient  un  traitement  différent  :  l**  le  bégaiement  rr^i, 
avec  l'exposé  des  résultats  de  la  mélhode  de  Fauteur;  2*  les 
troubles  non  organiques  divers  de  la  parole,  blésilé,  grasseyement, 
voix  eunucboïde,  nasillement,  nasonnement  ;  3°  les  troubles  orga- 
niques de  laparohy  paralysie  labiale  et  linguale,  fissure  palatine, 
etc.  -^  Un  amusant  chapitre  final  traite  de  quelques  questions 
accessoires:  Démosthène  était-il  bègue?  Faut-il  couper  le  frein 
de  la  langue?  si.  lermoyez. 

Atlas    manuel  des  maladies  de  Toreille,  par  Politzcr  et  Brûrl 
(Edition  française  par  le  D'  G.  Laurkns.  J.-B.  Baillière,  4902). 

La  traduction  que  le  D'  Laurens  vient  de  nous  donner  remplit 
une  lacune  de  la  littérature  otologique. 

Le  praticien  ordinaire  y  trouvera  condensés  d*une  façon  extrê- 
mement claire,  en  moins  de  350  pages,  la  symptomatologie  et  le 
traitement  des  affections  auriculaires.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là 
qu'une  fois  cette  lecture  achevée,  il  sera  suffisamment  préparé 
pour  intervenir  lui-même,  mais  il  aura  appris  la  gravité  de  la 
plupart  des  lésions  auriculaires,  tant  pour  la  vie  physique  de  l'in-* 
dividu  que  pour  sa  vie  sociale,  et  les  symptômes  qu'il  sera  à  même 
de  constater  acquerront  pour  lui  une  valeur  toute  nouvelle. 

Quant  au  spécialiste,  il  aura  plaisir  à  revoir  rapidement,  sché- 
matisés eri  quelque  sorte  d'une  façon  pratique,  et  enrichis  des 
dernières  acquisitions,  les  symptômes  de  raffection  qui  l'intéresse 
et  les  différents  traitements  qu*on  peut  lui  opposer. 
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L*ouvrage  a  élé  conçu  sur  un  plan  (out  nouveau,  el  divisé  en 
deux  parties  qui  se  complètent  :  la  première  comprend  la  partie 
didactique  proprement  dile  où  la  symptomatologie  et  la  thérapeu- 
tique, et  surtout  la  thérapeutique  chirurgicale  tiennent  une  large 
place.  La  seconde  est  consacrée  à  l'iconographie  où  30  planches 
en  couleurs,  contenant  de  nombreuses  figures,  forment  un  ré- 
pertoire documentaire  précieux. 

Le  livre  débute  par  un  chapitre  d'anatomie  spéciale  :  il  faut  bien 
reconnaître  le  terrain  où  vous  allez  livrer  bataille,  et  si  certaines 
parties,  comme  l'organe  de  Corti,  laissent  le  thérapeute  assez  in- 
différent, il  n*en  est  plus  de  même  des  connexions  de  l'oreille  ex- 
terne et  de  l'oreille  moyenne  par  exemple. 

L'auteur  nous  fait  ensuite  passer  en  revue  les  armes  dont  nous 
disposons  :  il  insiste  sur  la  technique  à  suivre  pour  faire  un 
examen  complet  d'un  malade  idéal.  C'est  le  cadre  qui  servira  dé- 
sormais à  tout  interrogatoire  complet  des  fonctions  qui  nous  in- 
téressent. —  Examen  externe,  otoscopie,  épreuves  de  l'ouïe,  exa- 
men des  cavités  naso-pharyngées,  —  rien  n'est  oublié. 

Puis  viennent  les  considérations  générales  sur  la  pathologie  et 
la  thérapeutique.  L'étiologie,  la  symptomatologie  générale,  le 
pronostic,  la  thérapeutique  générale  sont  successivement  passés 
en  revue. 

Nous  abordons  enfin  l'étude  des  troubles  de  fonctionnement  des 
deux  appareils  de  transmission  et  de  perception  :  C'est  la  partie 
la  plus  développée.  L'otologie  devient  de  plus  en  plus  chirurgicale 
et  c'est  dans  ce  sens  que  l'auteur  a  surtout  orienté  sa  thérapeu- 
tique. La  chirurgie  auriculaire  ne  borne  plus  ses  audaces  à  faire 
une  paracentèse  ou  à  enlever  des  osselets.  Elle  s'attaque  aux  con- 
séquences trop  souvent  désastreuses  de  l'otorrhée,  elle  poursuit 
l'infection  jusqu'au  sinus,  jusqu'au  cerveau  ou  au  cervelet,  et  en 
présence  des  résultats  obtenus,  «  il  est  permis  d'espérer,  comme 
le  dit  fort  bien  le  D*'  Laurens  dans  sa  préface,  que  certaines  com- 
plications encéphaliques  telles  que  la  méningite  ne  seront  pas 
toujours  marquées  d'un  pronostic  inexorable...  » 

L'auteur  a  insisté  sur  ces  points  chirurgicaux.  Le  traducteur 
a  encore  accentué  ces  tendances.  En  20  pages,  le  Dr  Laurens 
donne  la  technique  de  la  trépanation  mastoïdienne  que  l'on  pra- 
tique tant...  et  souvent  si  mal.  Un  peu  plus  loin  l'évidement 
est  traité  en  détail.  Des  parties  nouvelles  et  intéressantes  étaient 
peu  développées  ou  à  mettre  à  jour.  Les  complications  intracrâ- 
niennes  des  otites  ont  largement  bénéficié  des  additions  du 
D'  Laurens.   Les  chapitres  concernant  la   méningite    séreuse,  la 
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seplicémie  olique  el  la  phlébite  des  sinus,  celui  de  Tabcès  du  cer- 
veau el  du  cervelet  ont  été  ou  créés  ou  profondément  remaniés. 

Signalons  en  terminant  un  tableau  schématique  du  diagnostic 
difTérentiel  des  complications  intracrâniennes  des  otites  suppurées. 
Enfin  quelques  mots  de  bactériologie,  dus  au  Dr  Coyon,  terminent 
cet  ouvrage. 

La  partie  iconographique  est  largement  représentée  :  les  figures 
dans  le  texte  sont  multipliées  ;  quelques-unes  sont  originales  : 
telles  les  deux  phototypies  représentant  l'ablation  des  osselets  et 
qui  valent  mieux  qu'une  longue  description. 

Le  praticien  n'a  jamais  à  sa  disposition  une  série  complète  de 
pièces  anatomiques  ou  anatomo-pathologiques.  L*ÂtIas  en  couleurs 
qui  termine  l'ouvrage  lui  vient  alors  en  aide.  Les  coupes  du  rocher 
normal  dans  différents  plans  ont  été  multipliées.  Deux  planches, 
contenant  48  figures,  indiquent  les  différentes  lésions  du  tympan. 

.L'anatomo-pathologie  est  abondamment  représentée  pour 
toutes  les  parties  de  l'oreille.  Une  planche  donne  l'aspect  de  l'o- 
reille après  quelques-uns  des  actes  opératoires  les  plus  fréquents  : 
décollement  du  conduit,  trépanation,  évidement,  abcès  cérébral  et 
sinusal. 

Enfin  l'histologiste  trouvera  une  série  à  peu  près  complète  des 
préparations  des  lésions  de  l'oreille. 

En  somme  on  a  sous  la  main,  grâce  à  cet  ouvrage,  un  résumé 
complet  de  la  pathologie  et  du  traitement  des  affections  auricu- 
laires, et  si  les  discussions  pathogéniques  ont  été  soigneusement 
écartées,  c'est  au  bénéfice  de  la  partie  essentiellement  pratique, 
et  ni  le  médecin  ni  le  malade  n'auront  à  se  plaindre  de  cette  con- 
ception. M.  LERMOYEZ. 

L'adrénaline,  et  ses  applications  thérapeutiques,  par  H.  Dolurd 
{Thèse  de  Toulouse,  1902,  1  volume  in-S"  de  117  pages). 

Ce  travail  est  une  mise  au  point  complète  et  impartiale  de  l'his- 
toire d'un  produit  neuf  et  qui  déjà  suscite  bien  des  controverses. 
Il  a  été  inspiré  par  Escat  :  c'est  dire  quel  esprit  de  sage  critique 
et  de  prudente  circonspection  a  présidé  à  sa  rédaction. 

La  genèse  de  l'adrénaline  est  exposée  d'une  façon  intéressante. 
Depuis  longtemps  on  recherchait  le  principe  actif  de  l'extrait  de 
capsules  surrénales.  Abel  crut  l'avoir  trouvé  dans  Yépinéphrine: 
Furth  prétendit  au  contraire  l'avoir  isolé  dans  la  suprarénine. 
C'est  en  voulant  vérifier  lequel  de  ces  deux  auteurs  avait  rai- 
son, que   le  docteur  Jokichi  Takamine,  de  New-York,  reconnul 
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que  lous  deux  avaient  tort,  et  parvint,  au  moyen  d'une  méthode 
différente,  à  isoler  enfin  le  principe  vaso-construcleur  des  capsules 
surrénales,  qu'il  nomma  adrénaline.  Cet  alcaloïde  fut  présenté  aux 
médecins  américains  en  janvier  1901  et  fut  importé  en  France  au 
mois  d'août  suivant  par  le  docteur  de  Roaldès,  de  la  Nouvelle- 
Orléans. 

L'adrénaline  est  un  alcaloïde  chimiquement  pur  et  qui  crista- 
lise  en  cinq  formes  différentes,  ce  qui  a  pu  faire  croire  un  instant 
à  l'impureté  de  ce  produit.  Sa  forme  la  plus  maniable  est  la  so- 
lution aqueuse  au  millième  de  chlorhydrate  d'adrânaliney  solution 
stable,  stérilisable  et  qui  conserve  longtemps  son  efficacité  malgré 
qu'elle  se  colore  en  brun  au  contact  de  l'oxygène  de  l'air. 

i/aclion  physiologique  de  l'adrénaline,  injectée  dans  les  veines 
ou  sous  la  peau,  se  traduit  d'abord  par  une  stimulation  du  cœur, 
une  vaso-constriction  et  une  hypertension  artérielle  considérable 
suivie  d'une  phase  de  vaso-dilatation  et  hj'polension  non  moins 
intense  et  beaucoup  plus  longue  :  fait  qui  donne  l'explication  de 
certains  effets  réactionnels  de  l'adrénaline,  entre  autres  l'hémor- 
rhagie  secondaire  ;  son  effet  est  tellement  puissant  qu'un  deux 
cent  millième  de  gramme  injecté  à  l'homme  par  voie  veineuse 
suffit  h  produire  un  effet  physiologique  appréciable. 

Localement,  en  application  sur  les  muqueuses,  l'adrénaline 
amène  en  cinq  minutes  environ  une  ischémie  absolue  dont  la 
durée  varie  de  quinze  minutes  à  deux  heures.  C'est  avant  tout  un 
hémostatique  préventif  bien  ^\us  destiné  à  prévenir  l'effusion  du 
sang  pendant  une  opération  qu'à  arrêter  une  hémorrhagie  dé- 
clarée ;  elle  ne  paraît  pas  meilleure,  à  ce  point  de  vue,  que  l'an- 
tipyrine  ou  que  Veau  oxygénée. 

Ses  contre-indications  sont  encore  mal  connues;  il  semble  qu'il 
faille  s'en  défier  chez  les  malades  hypertendus,  tels  que  les 
brightiques  ou  les  arlérioscléreux  ;  plusieurs  fois  l'application 
intra-nasale  d'une  solution  au  millième  a  produit  un  vertige  in- 
tense et  durable,  contre  lequel  Escat  recommande  avec  raison 
l'inlialation  de  nitrite  d'amyle  et,  si  l'intoxication  persiste,  l'usage 
interne  de  trois  ou  quatre  gouttes  par  jour  d'une  solution  de 
trinilrine  au  iOO«. 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  étudie  soigneusement  les  appli- 
cations de  l'adrénaline  :  i»  à  la  médecine  générale  où  elle  ne 
semble  guère  rendre  de  services,  sauf  peut-être  qu'elle  ralentit  un 
peu  la  maladie  d'Addison  et  restreint  les  hemoptysies  des  tuber- 
culeux ;  2°  dans  la  chirurgie  générale  où  elle  rend  quelques  ser- 
vices pour  le  cathétérisme  de  l'urèthe  et  contre  les  hémorrhagies 
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de  la  vessie  ;  3<*  en  ophlhalinologie  où  elle  esl  un  adjuvant  de  cer- 
taines médications  el  renforce  en  particulier  Teffet  de  la  cocaïne 
dans  le  cas  d'iridectomie  pour  glaucome  ;  4®  dans  d'olorhino-laiyn- 
gologie. 

Dans  ce  dernier  domaine,  qui  est  surtout  son  triomphe,  l'adré- 
naline est  étudiée  par  Dollard  au  point  de  vue  médical  et  chirur- 
gical. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Tadrénaline  étant  aslringente, 
antiphlogistique  et  décongestive  pourra  rendre  des   services  aussi 
bien  dans  les  affections  inflammatoires  que  dans  les  lésions  con- 
gestives  par  vaso-dilatation.   Les  principaux   points  acquis  seul 
les  suivants.  L'injection  de  quelques  gouttes  de    solution  au  dix 
millième  dans  la   sonde   d'Itard  facilite  la   dilatation  tubaire  et 
amène  une  diminution  des  bourdonnements  qui  n'est  souvent  que 
temporaire.  —  Des  pulvérisations  intra-laryngées  d'une  solution 
au  dix-millième  au  cours  des  laryngites  légères  ramène  la  voii 
en  quelques  minutes   et  sont  d'un  grand  secours  pour  les  chan- 
teurs fatigués.  —  Sous  l'influence  d'une  pulvérisation   au  cinq 
millième  dans  le  nez,  l'hydrorrhée  des  coryzas  spasmodiques  est 
très  diminuée  ;  malheureusement  cet  avantage  n'est  qu'apparent, 
attendu  que  quelque  soit  le  soulagement  immédiat  produit  par 
l'ischémie  de  la  muqueuse,  il  survient  généralement  à  sa  suite  un 
écoulement  nasal  plus   considérable    et   une    obstruction   persis- 
tante  plus    marquée  ;  la  vaso-dilatation   secondaire  a  aggravé  le 
mai. 

Au  point  de  vue  opératoire,  s'affirme  l'action  la  plus  merveilleuse 
el  la  moins  discutable  de  l'adrénaline,  qui  est  de  rendre  exsangues 
les  interventions  sur  le  nez  et  l'oreille,  généralement  si  sanglantes  : 
on  a  conseillé  d'employer  Tadrénaline  dans  toutes  les  opérations 
de  notre  spécialité  ;  mais,  avec  juste  raison,  Dollard  fait  remarquer 
que  l'hémorrhagie  secondaire  est  un  facteur  dont  il  faut  tenir 
compte.  C'est  à  tort  que  les  chirurgiens  américains  l'ont  niée, 
supposant  que  la  vaso-conslriction  a  une  durée  assez  grande  pour 
donnera  un  caillot  résistant  le  temps  de  se  former,  dans  les  vais- 
seaux  ouverts;  or  c'est  une  erreur  dont  on  est  revenu,  attendu 
que  nous  savons  que  la  phase  secondaire  de  vaso-dilatation  adré- 
nalinique  est  plus  intense  et  plus  durable  que  sa  phase  première 
de  vaso-constriction.  Ku  outre,  des  observations  déjà  nom- 
breuses, en  particulier  celles  d'Kscat  rapportées  dans  ce  travail, 
prouvent  la  réalité  et  le  danger  de  l'hémorrhagie  secondaire  par- 
fois trAs  abondante.  Si  bien  que,  tenant  compte  de  ce  fait,  il  ne 
faudra  se  servir  de  l'adrénaline  (jue  lorsque  Ton  pourra  systéma- 
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tiqiiemeul  faire  un  lamponnement  piévenlif  de  la  région  opérée  : 
ainsi  dans  le  nez,  Toreille  et  le  naso -pharynx. 

En  revanche,  dans  les  opérations  faites  sur  Voro-pharynx,  le 
laryngo-pharynx  et  le  larynx,  en  particulier  dans  l'amygdaloto- 
mie  et  le  curettage  de  la  tuberculose  laryngée,  il  vaut  mieux, 
quand  même  l'hétnorrhagie  opératoire  serait  abondante,  l'avoir 
immédiate,  franche  et  facile  à  surveiller,  plutôt  que  de  s'exposer 
par  l'adrénaline  à  abandonner  l'opéré  sous  Timniinence  d'une 
hémorrhagie  secondaire  tardive  :  hémorrliagie  toujours  dange- 
reuse parce  que  le  spécialiste  risque  de  ne  pas  se  trouver  à  cùlé 
de  son  malade  au  moment  où  elle  se  produira  et  surtout  parce 
que  dans  ces  régions  le  tamponnement  est  impraticable. 

C'est  en  chirurgie  endo-nasale  que  Tadrénaline  est  la  plus  pré- 
cieuse, son  effet  y  est  infaillible.  Le  nez  est  le  territoire  par  ex- 
cellence des  hémorrhagies  abondantes  se  produisant  à  la  moindre 
intervention  ;  elles  masquent  aux  spécialistes  le  champ  opératoire, 
au  grand  dommage  de  la  précision  de  son  bistouri  et  l'obligent 
parfois  à  suspendre  l'opération  :  le  tamponnement  extemporané 
ne  suffisant  pas  toujours  pour  obtenir  l'hémostase. 

Le  meilleur  procédé  consiste  à  employer  la  solution  mixte 
cocaïne-adrénaline,  soit  i  gramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
pour  10  grammes  de  la  solution  mère  de  chlorhydrate  d'adré- 
naline au  millième  et  à  imbiber  de  celte  solution  de  petites  la- 
melles d'ouate  que  Ton  applique  quinze  minutes  sur  la  région 
nasale  où  Ton  veut  intervenir. 

L'effet  est  mathématique,  les  tissus  pâlissent  comme  sur  le  ca- 
davre, et  demeurent  ischémies  un  temps  bien  suffisant  pour  per- 
mettre d'accomplir,  sans  une  goutte  de  sang  et  sans  douleur,  les 
opérations  les  plus  délicates  avec  une  aisance  particulière. 

C'est  surtout  pour  les  résections  des  éperons  de  la  cloison,  les 
redressements  de  ses  déviations,  le  morcellement  de  la  muqueuse 
hypertrophiée,  la  turbinotomie,  le  grattage  du  lupus  de  la  pitui- 
taire,  l'ablation  des  corps  étrangers  du  nez  ;  c'est  aussi  pour  le 
grattage  des  fonds  de  caisse  fongueux,  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'oreille,  l'ablation  des  osselets  que  l'adrénaline  nous 
rendra  le  plus  de  services.  Bien  entendu  chacune  de  ces  opéra- 
tions devra  systématiquement  être  suivie  d'un  tamponnement  hé^ 
mosfatique  préventif  ;  le  danger  toujours  à  craindre  et  parfois 
réel  de  l'hémorrhagie  secondaire  adrénalinique,  n'existe  plus  si  l'on 
lient  compte  à  la  lettre  de  celte  recommandation  ;  et  ainsi  doit  dis- 
paraître la  prévention  que  certains  spécialistes  sérieux  ont  en- 
core contre  elle.  m.  lermoyez. 
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I.  —  OREILLE 

Abcès  dtt  cervelet  par  labyrinthite  suppnrée.  Examen  da  liquide 
céphalo-rachidien,  par  Lannois  elGh.  Armand  {Arch,  inl,  laryngo- 
oto-rhino,  n»  1,  1903). 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  d'abcès  du  cervelet  ayant 
évolué  sans  signes  bien  nets  chez  un  malade  porteur  d'une  olorrhée 
double,  très  ancienne,  dont  l'intérêt  réside  surtout  dans  l'élude 
anatomo-pathologique  qui  a  permis  de  suivre  les  lésions  pour 
ainsi  dire  pas  à  pas»  depuis  la  caisse  jusqu'au  cervelet,  à  travers  le 
labyrinthe  et  le  conduit  auditif  interne,  et  d'établir  nettement  la 
palhogénie  de  cet  abcès,  ce  qui  n'est  pas  toujours  très  simple. 

Il  fut  impossible  de  reconnaître  dans  ce  cas,  au  milieu  du 
magma  purulent  et  carié  qui  remplaçait  l'oreille  interne,  le  point 
par  où  s'était  fait  l'infection.  La  diffusion  des  lésions  rend  probable 
le  passage  par  la  fenêtre  ovale  après  nécrose  de  félrier.  Le  pus 
arrivé  dans  le  labyrinthe  a  la  plus  fréquente  des  voies  naturelles 
pour  gagner  Tendocrâne  c'est-à-dire  le  conduit  auditif  interne. 

Dans  sa  thèse,  Bourgeois  dit  que  les  abcès  formés  par  ce  méca- 
nisme sont  rares;  telle  n'est  pas  l'opinion  de  ces  auteurs  qui 
s'appuient  sur  la  statistique  de  Hinsberg;  en  effet,  sur  les  cent  huit 
complications  inlra-crâniennes  survenues  dans  le  cours  des 
cent  quatre-vingt-dix-huit  labyrinthites  suppurées  de  sa  collectioui 
la  propagation  du  pus  se  fit  vingt -cinq  fois  par  le  conduit  auditif 
interne. 

L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  centrifugé  ne  permit  de 
trouver  que  des  polynucléaires,  quelques  rares  grands  mono- 
nucléaires et  pas  de  lymphocytes  ;  de  plus,  ces  polynucléaires 
avaient  des  noyaux  mal  détinis,  mal  colorés  et  leur  protoplasnia 
paraissait  étalé,  diffus,  prenant  la  couleur  plus  qu'à  Tétat  normal. 
Leur  examen  fit  dire  au  Prof.  J.  Gourmont  qu'ils  donnaient  l'im- 
pression d'avoir  séjourné  longtemps  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  comme  s'ils  traduisaient  une  méningite  qui  se  serait 
arrêtée  dons  son  évolution.  Or,  à  l'autopsie  on  ne  trouva  de  ménin- 
f^ite  que  sur  une  surface  large  comme  une  pièce  de  2  francs, 
au  point  où  l'abcès  du  cervelet  adhérait  à  la  paroi  postérieure 
du  rocher.  m.  grivot. 
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Epithélioma  de  la  caisse  consécutif  à  une  otite  moyenne  puru- 
lente chronique.  Âttico-antrectomie.  Guérison^  par  Coupairbd 
{El  Sîglio  medico,  4  janvier  1903). 

Un  homme  de  36  ans,  atteint  d'une  ancienne  suppuration  de 
roreille  droite,  commença  à  éprouver,  en  février  1898,  une  recru- 
descence d'écoulement  et  de  douleur  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment. Quatre  mois  plus  tard,  les  souffrances  devinrent  si  violentes 
qu'il  crut  devenir  fou  ;  bientôt  survint  une  paralysie  faciale.  Le 
fond  du  conduit  était  rempli  par  une  masse  polypoïde,  rose  pâle, 
de  consistance  ferme,  qui  fut  confiée  à  l'examen  hislologique  du 
D""  Ramon  y  Cajal.  Il  s'agissait  très  probablement  d'un  epithélio- 
ma pavimenteux.  Le  26  novembre  1898,  C.  trépane  l'antre  et 
l'attique  par  le  procédé  classique  de  Schwarlze  et  curette  le  point 
d'implantation  de  la  tumeur  qui  envoyait  un  prolongement  jusque 
vers  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Au  bout  de  deux  mois,  le  ma- 
lade est  renvoyé  guéri  de  son  opération,  mais  gardant  encore  sa 
paralysie  faciale  ;  toutefois  cette  dernière  s'est  peu  à  peu  amendée 
dans  la  suite.  Le  21  novembre  1902,  la  guérison  se  maintenait  : 
parois  de  la  caisse  et  de  l'antre  parfaitement  épidermisées,  sans 
reproduction  de  la  tumeur;  paralysie  faciale  presque  complète- 
ment disparue.  h.  boulay. 

n.  —  NEZ 

Etude  sur  les  dimensions,  la  forme,  la  direction  et  la  symétrie 
des  ohoanes  dans  les  crftnes  humains  adultes,  par  S.  Citelli 
{Arch.  ital,  di  laringol.,  janv.  1903,  fasc.  I,  p.  1). 

G.  a  trouvé  les  matériaux  de  cette  étude  dans  le  Musée  de  l'Ins- 
titut anatomique  de  l'Université  de  Turin,  où  il  a  pu  mensurer  les 
choanes  de  1025  crânes  appartenant  à  des  individus  de  tout  âge, 
de  16  à  80  ans. 

Les  dimensions  des  choanes  sont  en  moyenne  de  26""  x  i4"n> 
sur  les  crânes  d'hommes  et  de  24""  x  13""  sur  ceux  de  femmes. 
Elles  augmentent  d'ordinaire  avec  l'âge  :  de  16  à  20  ans  les  choanes 
sont  plus  petites  que  de  20  à  40  ans,  et  à  leur  tour  les  choanes 
des  individus  de  20  à  40  ans  sont  plus  petites  qu'elles  ne  sont  au- 
delà  de  cet  âge.  Dans  les  mêmes  limites  d'âge,  elles  sont  approxi- 
mativement égales  sur  les  crânes  normaux,  les  crânes  anormaux 
et  sur  ceux  de  criminels, 

11  n'existe  pas  de  rapport  entre  l'indice  palatin,  l'indice  facial, 
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rindire  céphalique  d'une  part,  el  l'indice  clioanal  (rapport  de  la 
largeur  à  la  hauteur)  d'autre  part.  I.a  forme  des  choanes  peut 
être  rapportée  à  trois  types  principanx  :  !<>  la  forme  typique  de 
fenêtre  en  arc,  dans  laquelle  le  bord  poslérieur  de  la  cloison  el 
l'aile  interne  de  l'apophyse  plérygoîde  onl  une  direction  verticale, 
le  bord  inférieur  des  choanes  est  rectiligne  et  horizontal,  leur 
voûle  est  airondie  ;  2°  la  forme  d'ellipse,  lorsque  le  bord  inférieur 
des  choanes  est  arqué  ;  3^  la  forme  ovale  où  les  bords  latéraui 
aux-mèmes  sont  légèrement  arrondis.  L'axe  longitudinal  des 
ehoanes  est  tantôt  vertical,  tantôt  et  plus  souvent  incliné  en  bas 
le  en  dehors  (choanes  convergentes  en  haut)  ou  bien  en  bas  el  en 
dedans  (choanes  divergentes). 

Le  plan  frontal  qui  passe  par  les  deux  choanes  est  oblique  de 
haut  en  bas  el  d'arrière  en  avant  ;  il  forme  avec  la  voûle  palaline, 
supposée  prolongée  en  arrière,  un  an«le  dièdre  aigu,  qu'on  peut 
appeler  angle  choano-palatin.  C'est  à  tort  qu'on  a  voulu  donner 
une  signification  anthropologique  à  Tinclinaison  des  choanes  ou 
du  bord  poslérieur  du  vonier  :  le  plus  souvent  il  n'existe  aucun 
rapport  entre  l'angle  facial  et  l'angle  choano-palaliu. 

L'asymétrie  des  choanes  est  fréquente  :  elle  s'observe  dans  la 
hauteur,  la  largeur,  la  forme.  Chez  les  criminels,  les  dégénérés, 
les  races  humaines  inférieures  et  les  animaux,  elle  est  encore  plus 
commune  que  chez  l'homme  caucasique  normal.  Contrairement 
à  ce  qu'ont  avancé  Sieur  et  Jacob,  Citelli  a  constaté  que  chez  /es 
mammifères  adultes,  à  l'exception  des  carnivores,  la  hauteur  des 
choanes  l'emporte  toujours  sur  leur  largeur.  m.  boulay. 

Diagnostic  des  lésions  de  la  partie  moyenne  des  fosses  nasales, 

par  Tkxier,  de   Nantes  (Revue  Hebdomadaire  de  laryngoloyie^ 
20  septembre  1903,  p.  347). 

Les  rhinoscopies  antérieure  et  postérieure,  complètes  en  appa- 
lenre,  sont  en  réalité  tout  à  fait  insuflisantes  pour  l'exploration 
n)iiin lieuse  et  très  importante  du  méat  moyen  et  de  la  fente  ol- 
factive, même  avec  l'aide  d'un  stylet;  le  diagnostic  el  le  traite- 
ment (les  affections  si  fréquentes  de  ces  régions  spéciales  en  est 
ainsi  1res  difticile  et  c'est  pour  supprimer  cet  inconvénienl  que 
l'an  Ion i-  déci'it  le  procédé  dv  rhinosropie  médiane  inventé  par 
Killian,  de  Frihourg,  et  rapporte  les  résultats  qu'il  en  a  obtenus 
pcrsonuHlenuMit.  La  rhinoscopie  médiane  se  fait  avec  un  spéculum 
iU  Krainer-Hartmann,  allongé,  à  valves  aplaties  de  7 ri  à  85  milli- 
nn^tres  de  longueur,  dépolies  à  leur  partie  inlerne  ;  une  vis  à  côté 
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du  manche  peut  les  écarter  progressivement  et  les  maintenir. 
Après  badigeonnage  de  cocaïne  au  vingtième,  plus  un  badigeon- 
nage  d'adrénaline  à  3  7oo  ^'"  rétracte  la  muqueuse,  on  in- 
troduit doucement  le  spéculum  dans  le  méat  moyen  dont  le 
cornet  s'écarte  vers  la  cloison,  parfois  un  bruit  sec  en  indique  la 
fracture,  sans  importance,  dit  l'auteur.  On  voit  ainsi  la  gouttière 
semi-lunaire,  la  bulbe  ethmoïdale,  l'apophyse  unciforme,  le  re- 
bord antérieur  de  rorifîce  du  canal  frontal  où  peut  s'introduire 
un  stylet.  Dans  la  fente  olfactive  on  peut  voir  jusqu'à  la  lame  cri- 
blée, et  plus  à  fond  le  sinus  sphénoidal  et  Tostium  ;  un  éperon  ou 
une  déviation  de  la  cloison  demanderont  parfois  une  opération 
préalable. 

Le  D'  Texier  montre  l'importance  de  cette  exploration  pour 
certains  polypes,  la  dégénérescence  de  la  muqueuse  du  méat 
moyen,  la  ponction  de  la  bulbe  ethmoïdale  et  l'ouverture  succes- 
sive des  cellules  elhmoïdales,  la  sinusite  frontale  (dans  la  forme 
aiguë,  l'écartement  seul  du  cornet  moyen  laissant  passer  le  pus 
peut  être  un  traitement  heureux);  dans  la  fente  olfactive  on  re- 
connaîtra précocement  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  si  insi- 
dieuses. C'est  surtout  le  diagnostic  et  le  traitement  des  sinusites 
sphénoïdales  et  des  afl'ections  diverses  de  ce  sinus  et  de  son  voi- 
sinage qui  seront  singulièrement  facilitées  sans  réseclion  de  cor- 
net moyen  et  en  épargnant  le  plus  possible  la  muqueuse  nasale. 

WICARD. 

Polype  naso- pharyngien,  par  Chavasse  {Bulletin  sociélc  de  Chi- 
rurgie, du  21  octobre  i902,  p.  975). 

Il  s'agit  d'un  polype  du  naso-pharynx  enlevé  par  la  voie  bucco- 
pharyngée,  directement,  sur  un  jeune  homme  de  22  ans,  présen- 
tant les  signes  fonctionnels  habituels  de  cette  tumeur.  La  tumeur 
remplissait  tout  le  pharynx  nasal,  implantée  sur  l'apophyse  ba- 
silaire  et  sans  autre  prolongement  intra-nasal  ;  s'il  y  avait  eu  des 
prolongements,  l'opérateur  aurait  d'abord  enlevé  la  tumeur  pha- 
ryngienne pour  ensuite  rechercher  les  prolongements  aussitôt 
après.  Ici  le  polype  simple  a  été  extirpé  par  la  mélhode  d'Kscat 
avec  sa  pince  par  des  mouvements  de  torsion  et  de  rotation  après 
anesthésie  cocaïnique  locale  seulement:  il  est  venu  sans  hémor- 
rhagie  appréciable  et  complètement,  ne  laissant  qu'une  surface 
d'implantation  eccliymotique,  large  comme  une  pièce  de  2  francs. 
L'examen  macroscopique  et  microscopique  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  fibro-mvxome. 
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M.  Pierre  Sébileau  se  lève  pour  déclarer  qu'il  ne  parlage  pas 
l'oplimisme  des  conclusions  de  Tauteur  dans  l'extirpation  des 
fibromes  naso-pharyngiens  ;  la  tumeur  présentée  est  le  type  de  la 
forme  bénigne  et  diffère  beaucoup  non  seulement  des  formes  en- 
vahissantes et  prolongées,  mais  aussi  des  tumeurs  limitées  au 
cavum  mais  largement  insérées  ou  avec  adhérences  secondaires 
ou  de  nature  hémorrhagique  ;  dans  ces  cas,  la  perte  de  sang  peut 
être  considérable,  mal  appréciée,  difticile  à  arrêter,  d'où  la  mort 
possible  ou  Fanémie  grave  et  prolongée  qu'on  peut  opposer  aux 
affirmations  de  bénignité  de  M.  Doyen. 

L'extirpation  par  arrachement  par  la  voie  rétro-palatine  suflil 
le  plus  souvent  même  dans  les  formes  à  prolongement  ;  mais 
c'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  faut  se  défier  du  danger  du  morcel- 
lement. M.  Sébileau  conclut  qu'en  dehors  des  cas  très  simples  il 
ne  faut  jamais  affirmer  que  cette  extirpation  est  certainement  bé- 
nigne, car  elle  est  parfois  très  grave. 

M.  Tufûer  déclare  que  la  facilité  de  Tablation  est  due  à  la  struc- 
ture hislologique  du  polype  présenté,  et  M.  Bazy,  à  l'appui  des 
conclusions  de  M.  Sébileau,  rappelle  qu'il  a  vu  la  mort  survenir 
après  l'extirpation  d'un  polype  naso-pharyngien  petit  mais  ayant 
pénétré  dans  le  sinus  caverneux.  wicart. 

m.  —  LARYNX 

Examen  radiographique  des  corps  étrangers  des  voies  respira- 
toires supérieures,  par  Mich.  Grossmai^n  (Monalschrift  fur 
Ohrenheilkunde.  Berlin,  1903,  n^  1). 

On  aurait  pu  croire  qu'après  l'introduction  de  la  cocaïne  dans 
l'examen  laryngoscopique,  la  technique  delà  recherche  des  corps 
étrangers  du  larynx  ne  pourrait  plus  être  améliorée.  Depuis 
quelques  années,  cette  technique  s'est  enrichie  par  la  découveile 
de  l'endoscopie  directe  et  enfin  tout  dernièrement  un  progrès 
nouveau  a  été  fait  par  la  radiographie.  Et  pourtant,  malgré  ces 
améliorations,  on  peut  se  tromper  sur  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  la  trachée.  Grossmann  cite  comme  preuve  la  rela- 
tion du  cas  suivant. 

Une  femme  vient  trouver  G.  se  plaignant  de  raucilé  de  la  voix, 
dyspnée,  douleur  dans  le  larynx.  A  l'examen.  G.  voit  un  morceau 
d'os  enclavé  dans  la  région  sous-glottique.  Pendant  un  essai 
d'extraction,  après  cocaïnisation,  le  corps  étranger  disparait  brus- 
quement et  avec  lui  tous  les  phénomènes  subjectifs,  G.  craignant 
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une  chule  dans  les  bronches  fait  faire  un  examen  radiographique 
qui  donne  un  résultai  négatif.  Trois  mois  après,  la  malade  ap- 
porte à  G.  un  morceau  d'os  de  27  millimètres  de  longueur  qu'elle 
prétend  avoir  expulsé  quelques  heures  avant,  pendant  une  quinte 
de  toux. 

G.  croit  qu'il  faut  être  prudent  en  présence  d'un  résultat  négatif 
(le  la  radioscopie  quand  il  s'agit  d'un  corps  étranger  dans  les 
voies  respiratoires.  lautmann. 

Pachydennie  et  caroinome  du  larynx  avec  remarques  sur  le  dé- 
yeloppement  et  le  diagnostic  microscopique  du  carcinome,  par 
B.  pRANKBL  (.-irc/i.  fur  Laryng.  u,  RhinoL,  13,  Bd.,  H.  I). 

Résumé  de  la  4^^ohs.  —  M.  K.  présentait,  le  27  mars  1897,  de 
la  rougeur  étendue  et  du  gonflement  des  cordes  vocales,  une 
saillie  lenticulaire  du  processus  vocal  droit,  siégeant  plutôt  sous  la 
glotte.  Le  2o  juillet  1897,  la  tumeur  s'était  manifestement  étendue 
en  arrière  et  en  bas,  était  dure,  et  l'on  voyait  qu'elle  pénétrait  dans 
les  tissus  sous-jacents.  L'examen  microscopique  d'une  prise  faite 
à  la  pince  coupante  donna  un  résultat  suspect  de  carcinome.  Du 
25  juillet  au  16  août,  la  tumeur  fut  entièrement  enlevée  par  voie 
endolaryngée.  Mais  le  20  septembre,  F.  constate  une  récidive 
de  la  tumeur  avec  diagnostic  microscopique,  cette  fois  très  net, 
de  carcinome.  Dès  le  lendemain,  laryngotissure,  ablation  large  et 
profonde  de  tous  les  tissus  anormaux.  La  guérison  se  maintenait 
encore  parfaite,  la  dernière  fois  que  F.  vit  le  malade,  c'est-à-dire 
en  mars  1902,  soit  au  bout  de  cinq  ans. 

Résumé  de  la  i«  obs.  —  M.  Kr.,  64  ans,  enroué  depuis  3  mois, 
se  montre  le  2o  juillet  1900  et  ne  présente  que  des  lésions  d'appa- 
rence pachydermique^  diffuses,  avec  formation  de  nodules.  Le 
25  septembre,  une  parcelle  d'un  nodule  sous-glottique,  qui  s'était 
beaucoup  accru  dans  l'intervalle,  accuse  au  microscope  les  carac- 
tères du  carcinome.  Le  9  novembre,  la  laryngotissure,  avec  curct- 
tage  méthodique  à  toute  la  portion  envahie,  est  pratiquée  par  le 
Prof.  Gluck,  si  bien  que  le  malade  sort  au  bout  de  15  jours. 
Le  20  août  1901,  pas  de  récidive.  Le  l"  mars  1902,  mort  par 
cancer  du  côlon,  cancer  primitif  et  n'ayant  aucun  rapport  avec 
la  tumeur  du  larynx  opérée,  seize  mois  auparavant.  Ici  se  place  une 
description  détaillée  des  coupes  en  série  accompagnée  d'admi- 
rables planches  coloriées,  d'après  lesquelles  on  voit,  avec  une 
clarté  surprenante,  d'un  côté  l'épithélium  sain,  de  l'autre  le  point 
de  départ  de  la  tumeur,  son  développement,   ses  prolongements. 
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Le  premier  malade  était  donc  dès  le  début  forlement  suspect 
de  carcinome;  on  pouvait  seulement  se  demander  si  le  néoplasme 
avait  été  précédé  par  une  période  de  pachydermie. 

Par  contre,  si,  dans  le  second  cas,  l'observation  clinique  n'avait 
pas  donné  d'indice  certain,  le  microscope  levait  tous  les  doutes  en 
faveur  de  la  tumeur  mMlif»ne 

Frftnkel  passe  ici  en  revue  les  théories  allemandes  sur  le  carci- 
nome, sur  son  développement,  la  prolificalion  épithéliale  refou- 
lant d'abord  le  tissu  conjonctif,  rompant  ensuite  la  membrane 
basale  pour  envahir  ce  môme  tissu  conjonctif.  Mais  il  arrive  à 
conclure  que,  en  tirant  de  Tanatomie  pathologique  tout  ce  qu'elle 
peut  nous  fournir  pour  le  diagnostic  du  cancer,  il  n'existe  rien  de 
pathognomonique  dont  la  constatation  nous  permette  de  dire 
toujours  avec  certitude  :  ici  il  s'agit  de  cancer. 

Passant  ensuite  à  Tidée  d'infection  dans  le  cancer,  il  émet  l'opi- 
nion qu'il  doit  exister  ce  «  contagium  vivum  »  qu'on  cherche  de- 
puis longtemps  et  dont  la  démonstration  est  si  désirable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  pour  être  efficace  exige  un 
diagnostic  précoce.  S'il  est  souvent  douteux  de  par  l'observation 
clinique,  le  microscope  permet  dans  la  majorité  des  cas,  mais  pas 
toujours,  de  fixer  définitivement  l'opinion  du  praticien. 

L.  EGGER. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

La  Société  française  d'otologie  et  de  laryngologie  se  réunira  le  lundi 
19  octobre  1903,  h  U  heures  du  matin,  h  rhôtel  des  Sociétés  savantes, 
8,  rue  Danton,  Paris. 


XlVe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Le  Comité  exécntit  du  XIY»  Congrès  international  de  viédedne  a 
l'honneur  de  porter  à  la  connaissance  du  monde  médical  crue  ce  Congrès 
aura  Heu  à  la  date  fixée,  c'est  à  dire  du  23  au  30  avril  1903. 

Le  programme  définitif  des  travaux  est  en  voie  de  préparation,  et  le 
Comité  invite  tous  les  collègues  qui  désirent  contribuer  au  succès 
scientifique  du  Congrès,  à  vouloir  bien  remettre  au  Secrétariat  général, 
à  Madrid,  le  plus  tôt  possible,  les  titres  de  leurs  communications, 
accompagnés  d'un  extrait  (ou  résumé,  en  forme  de  conclusions  si  pos- 
sible), rédacté  de  préférence  en  français. 

Tous  les  extraits  qui  parviendront  au  ^Secrétariat  général  en  temps 
utile,  seront  imprimés  et  remis,  avant  l'ouverture  du  Congrès,  aux 
membres  des  sections  respectives,  afin  de  leur  faciliter  la  discussion 
dans  les  sessions. 
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Voyages. 

Les  Compagnies  suivaates  ont  accordé  des  réductions  en  faveur  de 
messieurs  les  membres  du  Congrès  : 

Espagne.  —  Chemins  de  fer  espagnols,  50  o/q.  Compagnie  de  naviga- 
tion «  Le  Trasatlantica  »,  33  o/^^. 

France.  —  Chemins  de  fer  français  (les  7  grandes  Compagnies),  50  ^/q. 
Compagnies  de  navigation  «  La  Transatlantique»,  «Compagnie  Mixte  », 
et  «  Transports  maritimes  »«  30  o/^. 

Italie.  —  Chemins  de  fer  itcdiens  (Mediterranea,  Adriatica  et  Ferrovie 
Sicule).  50  Vo'  Compagnies  de  navigation  «  Générale  »,  «  Puglia  », 
«  Napolitana  »,  et  «  Sioiliana  »,  50  ^Jq  (nourriture  excluse). 

Norvège.  —  Chemins  de  fer  norvégiens,  50  y^,. 

Roumanie.  —  Chemins  de  fer  roumains,  50  o/q.  Bateaux  circulant 
entre  Cous  tan  tinople  et  Constanza,  50  ^/q. 

Serbie.  —  Chemins  de  fer  serbes,  50  ^/o- 

Pour  le  parcours  en  France  et  en  Espagne,  le  congressiste  pourra 
suivre  des  itinéraires  distincts,  pour  l'aller  et  le  retour,  sans  perdre  le 
droit  à  la  réduction  de  50  ^Jq  ;  il  pourra  se  rendre  à  Madrid  par  la 
frontière  d'Irun,  et  quitter  l'Espagne  par  la  ligne  de  Barcelone-Port  Bou, 
ou  vice^vet'saj  avec  arrêts  facultatifs  en  route. 

A  Madrid  seront  délivrés  pendant  l'époque  de  validité  des  billets 
réduits  (du  3  avril  au  24  mai  1903),  des  billets  spéciaux  pour  visiter  les 
différentes  villes  du  Sud  de  l'Espagne  (Séville,  Grenade,  etc.).  avec  la 
même  réduction  de  50  ^/q.  Il  est  probable  que  les  congressistes  qui 
acquièrent  ces  billets,  ne  seront  pas  obligés  à  retourner  h  Madrid,  mais 
pourront  quitter  l'Espagne  par  la  ligne  de  Valence  Barcelone 'Port  Bou  ; 
une  des  grandes  Compagnies  intéressées  y  a  déjà  donné  son  consente- 
ment. 

Les  billets  pour  les  parcours  espagnols  ne  pourront  être  acquis  qu'aux 
guichets  au  moment  d'entreprendre  le  voyage,  et  l'on  les  obtiendra 
contre  présentation  d'une  carte  d'identité  spéciede,  composée  de  plu- 
sieurs coupons  ;  cette  carte  sera  remise  ultérieurement  h  tout  membre 
inscrit. 

Les  Voyages  pratiques  sont  chargés  officiellement  de  tout  ce  qui  a 
trait  au  voyage  de  Messieurs  les  membres  du  Congrès,  et  remettront  h 
tout  intéressé  qui  le  sollicite,  leur  riche  programme  de  voyages  circu- 
laires et  d'excursions.  —  Des  trains  spéciaux  seront  organisés  depuis 
Irun   et   Port  Bou  pour  Madrid,  et   nous  croyons  utile    d'y  appeler 
lattention   de   tous   ceux  qui    tiennent  à   effectuer  la  traversée    de 
l'Espagne  dans  de  bonnes  conditions.  —  Toute  demande  concernant  le 
voyage  doit  être  adressée  aux    Voyages  pratiques,  9,   rue  de  Rome, 
Paris,  ou  à  une  de  ses  agences  suivantes  : 
Amsterdam  :  Leydschestraat,  80. 
Anvers  :  rue  Leys,  18. 
Bruxelles  :  Henri  Mauss,  25-27. 
Londres  :  11  Ludgate  Hill  (Direct.  :  Seelig). 
Vienne  :  Franz-Josephs  Quai  (Direct.  :  Kussel). 

Logement  à  Madrid. 

Le  Service  des  logements,  installé  dans  les  Bureaux  du  Congrès,  se 
fait  un  plaisir  et  un  devoir  de  démentir  catégoriquement  les  bruits 
courus  de  la  difficulté  ou  même  impossibilité  de  se  loger  convenable- 
ment pendant  le  Congrès.  Il  est  vrai  que  les  deux  ou  trois  hôtels  plus 
connus  à  l'étranger  ont  été  assiégés  littéralement  de  demandes  ;  mais 
il  y  a  à  Madrid  un  grand  nombre  d'autres  hôtels  qui,  s'ils  n'ont  pas 
rirnportance  des  hôtels  de  la  Paix,  Rome,  Paris,  etc.,  ne  le  cèdent  pour 
cela  en  rien  à  ceux-ci  en  ce  qui  concerne  le  confort  et  la  cuisine.  La 
plupart  de  ces  hôtels  ne  pourront  faire  un  contrat  pour  un  nombre  dé- 
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terminé  de  logements,  mais  ils  se  sont  engagés  à  mettre  à  la  dispositioa 
du  Sei^rice  des  logements  toutes  les  habitations  dont  ils  pourront  dis- 
poser pour  l'époque  du  Congrès.  D*autre  part,  le  Service  des  logements 
afin  de  se  garantir  complètement  contre  l'éventualité  de  TinsuffisaDce  de 
ces  tiabitations,  s'est  assuré  des  milliers  de  logements  dans  des  maisons 
particulières  de  premier  ordre;  beaucoup  de  familles  françaises,  alle- 
mandes, etc  ,  se  sont  offertes  spontanément  à  recevoir  une  ou  plusieurs 
personnes.  Le  Service  des  logements  pourra  donc  toujours  procurer 
une  pension  complète  à  partir  de  13  pesetas  par  jour  jusqu'à  50  pesetas 
suivant  le  goût  et  les  aspirations  de  chacun.  —  La  distribution  défîni- 
tive  des  logements  retenus  n'aura  lieu  que  le  mois  d'avril,  mais  pour 
être  sûr  d'être  bien  logé,  il  est  indispensable  de  faire  parvenir  la  de- 
mande, dès  maintenant,  à  M.  Ulrich  Febi,  chargé  du  Service  des  loge- 
ments du  XIV<:  Congrès  international  de  médecine  à  Madrid. 

Fêtes. 

Des  grandes  fêtes  seront  organisées  h  Madrid  en  l'honneur  de 
Messieurs  les  membres  du  Congrès.  LL.  MM.  donneront  un  garden-party 
et  une  réception  générale  au  Palais  ;  la  Municipaliti^  organise  aussi  one 
fête  générale,  et  probablement  une  représentation  extraordinaire  aa 
Tliéàire  Royal  :  une  Corrida  de  Toros  ne  manquera  pas  pour  ceux  qni 
auront  le  désir  de  connaître  celte  fête  espagnole.  En  outre  différentes 
sections  organisent  des  fêtes  spéciales  et  des  excursions  réservées  aux 
membres  de  ces  sections.  —  Le  programme  définitif  de  toutes  ces  fêtes 
sera  arrêté  ultérieurement,  et  communiqué  opportunément  à  tous  les 
intéressés. 

Service  postaL 

MM.  les  membres  du  Congrès  pourront  se  faire  adresser  leur  corres- 
pondance aux  Bureaux  du  Congrès,  où  un  service  spécial  sera  installé  ; 
l'adresse  devra  être  rédactée  de  la  façon  suivante  : 

M.  le  Docteur 

Membre  du  XIV>^  Congrès  international  de  médecine, 

Section  de 

(Indiquer  le  pays  de  résidence  du  destinataire). 

Madrid. 


SOCIETK   ITALIENNE  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGÏE 

ET  DE  RHÏNOLOGIE 

(Octobre  i903.) 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  h  Tordre  du  jour  : 

i°  Affections  de  l'oreille  moyenne  et  végétations  adénoïdes  (MM.  Ovasi 
et  OsTiNo,  rapporteurs). 

2^  Affections  professionnelles  de  l'oreille  (MM.  Avolbdo  et  TohvasIi 
rapporteurs). 

30  Affections  laryngées  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  (MM.  Egidi 
et  M.\RTuscBLLi,  rapporteurs). 


Le  i^''  juin  1902,  la  première  policlinique  officielle  pour  les  maladies 
des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx  a  été  ouverte  en  Suède,  sous  la  di- 
rection du  Df  Emil  Stargkkbiro. 

Chaque  année  il  s*y  donne  3  cours  gratuits  de  deux  mois  chacun. 
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Viennent  d*ètre  nommés  professeurs  :  les  D^'  Katz,  à  Berlin,  et  Bmc,  à 
Vienne. 


Le  Prof.  UaBARTSCBiTSGH,   de  Vienne,  a  reçu  le  titre  de  professeur  ordi- 
naire. 


La  American  laryngologîcal,  rhinologioal  and  otoïogical  Society 
donnera,  en  1904,1e  prix  de  100  dollars,  fondé  par  leDi"  D.  Biadbn  Kyle, 
pour  le  meilleur  travail  sur  la  rhinite  atrophiqne.  Pourront  seuls  con- 
courir les  membres  de  cette  Société. 


Les  locaux  de  TUniversité  de  Liège  viennent  de  subir  une  transfor- 
mation radicale  qui  les  place  au  rang  des  installations  universitaires 
les  plus  complètes  et  les  plus  importantes.  C'est  surtout  la  Faculté  de 
médecine  qui  a  bénéficié  de  ces  améliorations.  L'hôpital  de  clinique  est 
un  immense  assemblage  de  bâtiments  neufs  parmi  lesquels  un  pavillon 
spécial  a  été  réservé  à  Toto-Iaryngologie,  rattachée  à  l'enseignement 
de  la  Faculté  depuis  1890. 

La  direction  en  est  confiée  &  M.  le  Prof.  Scbipfbrs.  Il  renferme  19  lits. 


Enseignement  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  du 

pharynx  et  du  larynx. 

HÔPITAL  LARiBoisifeRB,  TOO  Ambroiso-Paré  (10^  Arrondissement). 

Le  h^  P.  Sbbilbau,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  &  la 
Faculté,  chef  du  service  oto  rhino-laryngologique  de  l'hôpital  Lariboi- 
sière,  avec  le  concours  de  ses  assistants,  MM.  Lombard,  Caboche  et 
Grivot,  commencera  le  vendredi  1""  mai  1903  un  cours  pratique  de 
technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologique. 

Ce  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  8  heures  h 
9  heures  du  matin. 

n  sera  complet  en  30  leçons. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  ins- 
truments. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s'inscrire  d'avance  dans 
le  service  auprès  ae  M.  le  D^  Cabochb,  assistant. 

Hôpital  Saiiit-Aiitoikb,  184,  rue  du  Faubourg  Saint-Anloino 

(12^  Arrondissement). 

Le  Dr  M.  Lbrmotbz,  médecin  des  hôpitaux,  chef  du  service  oto  rhino- 
laryngologique  de  l'hôpital  Saint-Afitoine,  avec  le  concours  de  ses 
assistants,  MM.  BonROBois  et  Bblu.x,  commencera  \q  samedi  2  mai  1903 
un  cours  pratique  de  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-lnryn- 
gologique. 

'  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  8  heures  à  9  heures 
du  matin. 
11  sera  complet  en  30  leçons. 
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Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  instro- 
ments. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  8*inscrire  d'avance  dans 
le  service  auprès  de  M.  le  D'  Bourgeois,  assistant. 


Viif  DR  Cbasbairg  (Pepsine  et  diastaae).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromdrk  ds  potassium  grarulk  DR  Falikrbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PaosPHATiifB  Fali^rks.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

Poudri  laxativb  db  YiCHT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles  et  des  voies  aériennes 
supérieures  considérées  surtout  dans  leur  rapport  avec  le  service  mili- 
taire, par  F.  CuAVAssE  et  J.  ïoobbrt,  avec  80  figures.  Paris,  1903,  Octave 
Doin,  8,  Place  de  lOdéon,  éditeur. 

Les  injections  ^  de  paraffine,  par  M.  Lagardb.  J.  Rousset,  éditeur, 
Paris,  1903. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARHAGIE  BORNET,   Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Masson  et  C'*. 


BAIMT  AUANO,   CHER.   —   IMPRIMBRIE   BUSSTÈRB. 


Tome  XXK.  —  N"»  5v  —  Mai  1903. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 
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L'OUVERTURE  DU  SLNUS  MAXILLAIRE  PAR  LE  MEAT 

MOYEN 

Par  A.  ONODI  (de  Budapest) 

La  question  du  traitement  de  la  sinusit<^  maxillaire  est 
encore  toujours  à  Tordre  du  jour.  Les  méthodes  ultra-radicales 
et  les  plus  conservatrices  et  tous  les  intermédiaires  sont  objet 
de  discussion.  Quoique  on  obtienne  des  résultais  par  tous  les 
procédés,  et  les  plus  variés,  le  résultat  final  nVst  pas  satis- 
faisant. Ceci  explique  pourquoi  on  cherche  encore  à  assurer 
les  résultats  thérapeutiques.  Ix>s  interventions  radicales  sont 
entrées  dans  la  bonne  direction  par  la  méthode  de  Cadwell- 
Luc  et  la  thérapeutique  endo-ucisale  gagne  de  plus  en  plus  de 
partisans.  Parmi  les  procédés  conservateurs,  il  faut  citer  sur- 
tout celui  de  Weil  (Jlciller,  Central hlale  f.  d.  ges.  Thérapie 
1902),  qui  préconise  le  lavage  par  Torifice  naturel  du  sinus. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  spécialiste  y  réussit  ;  mais 
souvent  aussi,  la  situation  de  Torifice,  la  forme  de  la  bulle 
ethmoïdale,  le  processus  uncinatus,  la  fissura  sigmoïdea,  ren- 
dent le  lavage  impraticable  et  apprendre  ces  lavages  au  ma- 
lade n'est  possible  que  dans  des  cas  exceptionnellement  favo- 
rables. Weil  a  obt(*nu  de  beaux  résultats  dans  beaucoup  de 
cas,  moi-même  dans  plusieurs.  La  méthode  de  Mikulicz-Krause 
peut  donner  de  bons  résultats  ;  mais  le  malade  ne  peut  se  soi- 
gner seul  que  très  difficilement,  et  puis  il  ftiut  avoir  soin  de? 
maintenir  béante  Touverture.  On  y  a  ajouté  la  résection  de  la 
tète  du  cornet  inférieur.  Réthy  (Wiener,  Méd,  Pressey  189G), 
a  essayé  d'ouvrir  le  sinus  par  le  méat  moyen.  Le  malade  pou- 
vait laver  seul  son  sinus  par  celte  brèche.  Dans  ces  derniers 
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•n  si-rtionnant  la  lile  du  cornet  infùrieur.  a 
obtenu  une  ouvertiirp  oiipore  plus  grande 
(lu  simifl.  Bayer  {Deutsche  Méd.  Wocbemcb., 
ISilil),  a  propos-  (II!  dilaUir  roiiverUirc  du 
sinus  i>ar  un  galvanocautére  courbe.  Sicbeti- 
mann,  au  eongrt-s  de  laryngolopisles  de  l'Al- 
leimigne  du  Sud,  k  lleideiberg,  en  1899,  a 
fait  une  communication  sur  l'ouverture  du 
sinus  par  le  méat  moyen.  Dans  six  cas,  Sie- 
iK-uninnn  a  perforé  In  paroi  interne  du  sinus, 
dans  le  méat  moyeu,  avec  son  petit  doigl,  et 
puis  il  a  nettoyé  les  bords  de  la  perforation 
avec  l'anse  froide,  la  pince,  la  curette,  le  fou- 
teau  courbé.  Pendant  la  discussion,  Fischc- 
nich  fait  la  remarque,  que  la  perforation  avec 
le  petit  (loîgt  ne  sera  possible  que  dans  peu 
(11'  cas.  Seifert  remarque  que  le  médecin  s'ex- 
pose facilement  a  l'infection.  Jens  a  souvent 
oii\ert  le  sinus  par  le  méal moyen  ;  il  se  sert 
non  pas  du  jx-tit  diiigl,  mais  bien  d'un  bis- 
touri courbe  avec  leqnel  H  pratique  deux  in- 
cisions en  avant  et  il  enlève  ciisiiile  la  partie 
sectionDéc  avec  In  pince.  KltUan  rappelle  que 
Wajtner  «  déjà  ouvert  le  sinus  maxillaire  avec 
le  |H'lit  doigt  et  par  le  mt-al  moyen,  en  18(iD- 
Ënu'ne^j^er  (Contribution  à  ro|>ératîon  de 
In  sinusite  maxillaire,  en  considérant  surtuul 
la  résection  supra turbi unie  [Siebenmann]. 
UiWe,  1900),  donne  une  description  détaillée 
de  la  inélli(»de  de  Siebenmann.  Parfois,  il  e>t 
nécessaîie,  dit-il,  de  perforer  la  paroi  aioc 
«me  cni-etle.  avant  do  faire  l'ouverture  a^■w 
le  |K;lit  doifd.  On  obtient  nue  ouverture  di 
l"-,"»  sur  3  il  4  cenliniéli-es.  Il  faut  fain 
attention  au  conduit  nnso-lacrymal  en  em 
ployant  les  instruments  tranchants.  Les  dé 
bris  de  l'ouvei'tiire  seront  enlevés  avec  I' 
pince  dis  Hartmann.  La  eaviti'du  siniut  ma- 
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xtllaire  i)put  êlrp  cxj)Iori't'  n\\  doipt  dnns  sa  tnl<i)it<'-.  Il  d^Trit 
10  nis,  rhPE  lesquels  Ip  proci-tlp  a  pIp  pmployé.  Urnis  qiiplqups 
eus,  oii  1»  pprroriitioii  <Ip  )«  pnroi  nvpr  tp  doigt  était  ini{>os- 
sibU-,  on  a  dii  poniniciirer  pnr  In  résection  du  cornet  moyen 
ou  employer  In  nirpllc. 
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Déjà  Zuckcrkandl,  a  parlé  de  la  possibilité  d*ouvrir  le  sinus 
maxillaire  par  le  méat  moyen.  Notre  opinion  personnelle  perle 
sur  de  beaux  résultats  de  cette  intervention  endo-nasale  et 
nous  lui  donnons  la  préférence  si  une  autre  façon  de  procéder 
ne  s'impose  pas. 

Je  me  suis  occupé  du  problème  de  Touvcrture  du  sinus 
maxillaire  par  le  méat  moyen.  Les  conditions  anatoniiques 
rendent  facile  la  perforation  de  la  paroi  interne  du  sinus.  Je  ne 
crois  pas  que  l'idée  de  Siebenmann  de  perforer  la  paroi  avec 
le  petit  doigt  soit  heureuse.  Il  nV  a  pas  de  doute  qu'à  celle 
région,  la  paroi  interne  du  sinus  est  assez  mince,  pour  pouvoir 
être  effondrée  par  la  pression  du  petit  doigt.  Mais  le  procédé 
n'est  pas  chirurgical.  Ensuite,  on  ne  peut  se  senir  du  petit 
doigt  que  dans  un  nombre  restreint  de  c^s.  Pour  remédier  à 
ces  inconvénients,  j'ai  construit  un  trocart  qui,  après  avoir 
perforé  la  paroi  peut  sans  difficulté  élargir  l'ouverture  jusqu'à 
2  centimètres,  en  somme  c'est  un  trocart  dilatateur. 

Cet  instrument  est  représenté  dans  la  ligure  1,  moitié  de  sa 
grandeur  naturelle,  formé  en  trocart,   prêt  à  la  perforation. 
Le  trocart  se  compose  de  deux  parties  reliées  par  une  pince, 
qui   permet  la   dilatation.    La   longueur   du   trocart  est   de 
21  centimètres.  Lk  oii  les  parties  plus  minces  du  trocart  se 
croisent  pour  se  continuer  par  la  pince,  elles  enflent  un  peu  et 
forment  une  cavité  pour  permettre  l'introduction  du  pouce 
pendant  l'opération.  La  prise  de  l'instrument  est  commode. 
On  l'introduit  dans  le  méat  moyen  au-dessous  du  cornet  moyen 
et  à  la  distance  de  1  centimètre  de  la  tête  du  cornet,  on  fait  la 
perforation.  Après  la  perforation,  on  retire  l'instiHiment  un 
peu  et  on  presse  la  pince.  On  effectue  ainsi  très  facilement  un 
élargissement  de  l'ouverture  jusqu'à  2  centimètres.   Celle  ou- 
verture suffit  largement  pour  le  lavage  et  le  tamponnement  du 
sinus.  Il  suffit  de  donner  encore  quelques  coups  avec  la  pince 
de  Hartmann  ou  deMieses,pour  enlever  l^ute  la  paroi  interne 
entre  le  cornet  moven  et  inférieur. 

La  paroi  interne  entre  les  cornets  moyen  et  inférieur  est 
haute  de  i*"\5  et  longue  de  3  à  4  centimètres.  Dans  la  figure  2, 
on  voit  une  coupe  sagittale,  grandeur  naturelle.  La  coupe  rase 
la  paroi  interne  ;  on  voit  la  ligne  d'insertion  du  cornet  înfé- 
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rieur  et  moyen  et  entre  elles,  IVodroit  où  l'on  pratique  la  per- 
foration et  l'ouverliire. 

Dans  la  figure  3,  on  voit  la  L'Bvité  du  sinus  maxillaire  ou- 
verte par  la  paroi  externe.  De  la  paroi  int«Tnp  entre  liiisertion 
du  cornet  inrérieiir  et  moyen,  tout  a  <?ti^  enlevé. 


Dans  la  figure  4,  on  vnil,  ilana  une  coupe  trnnversaie,  la 
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paroi  interne  du  sinus,  et  4ans  la  partie  antérieure,  le  conduit 
paso-lacrymal. 

J'ai  employé  mon  instrument  jusqu'à  présent  dans  5  cas. 
J'ai  toujoiirs  facilement  perforé  et  dilaté  la  paroi  interne.  Par 
la  brèche,  le  tampqnnen^ent  de  la  cavité  a  toujours  été  pra- 
tiqué facilement  et  le  traitement  a  été  conduit  avec  succès, 
Les  conditions  anatomiques  rendent  rexécution  de  l'opération 
facile  et  inoilenslve,  La  perforation  et  la  dilatation  de  la  paroi 
interne  ne  rencontrent  pas  de  résistance  considérable,  La  réseo- 
tion  totale  de  la  paroi  entre  les  deux  cornets  s'exécute  égale? 
ment  avec  facilité.  Il  faut  seulement  se  méfu^r  de  deux  régions  : 
en  avant  du  conduit  naso-lacrymal»  en  haut  de  l'orbite.  Mais 
ces  deux  régions  restent  en  dehors  delà  sphère  d'intervention, 
Le  trooart  ne  rencontre  dans  le  tiers  inoven  du  cornet 
moven,  ni  le  conduit  naso-lacrymal,  ni  l'orbite,  du  reste  une 
résistance  quelque  peu  sensilde,  nous  rappelle  à  arrêter  la 
perforation  et  la  dilatation. 

Dans  les  opérations  radicales,  Cadwell-Luc  enlève  de  la 
paroi  interne  du  sinus,  la  partie  inférieure,  avec  la  partie  cor- 
respondante du  cornet  inférieur,  tandis  que  Gerber  pratique 
la  contre-ouverture  dans  la  région  du  méat  moyen.  Les 
grandes  ouvertures  de  la  paroi  interne,  qu'on  pralique  dans 
ces  opérations,  et  qui,  dans  l'opération  de  Gerber  sont  même 
identiques  quant  à  l'endroit,  correspondent  à  ce  que  Sieben- 
niann  et  moi  nous  faisiims  simplement  par  voie  endo-nasale. 
Ce  que  nous  tendons  à  obtenir,  c'est  un  accès  large  à  la  cavité 
du  sinus  maxillaire  par  la  résciction  de  la  paroi  interne  du 
sinus,  par  voie  endo-nasale,  pour  permettre  facilement  le 
drainage,  le  tamponnement  et  le  traitement  par  le  malade 
lui-même.  Si  un  nettoyage  radical  de  la  cavité  est  nécessaire, 
rien  n'empêche  de  faire  l'ouverture  par  la  fosse  canine  et  de 
fermer  ensuite  cette  ouverture.  Dans  ces  cas,  on  ferait  dans 
deux  temps,  mais  dans  un  ordre  renversé,  l'opération  de  Ger- 
ber, comme  intervention  finale. 

Espérant  que  la  résection  de  la  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  par  le  méat  moyen,  sera  suivie  de  succè-;  dans 
beaucoup  de  cas  et  qu'on  pourra  ainsi  éviter  une  inteiventioà 
plus  radicale,  j'appelle  l'attention  des  spécialistes  sur  cettQ 
méthode  et  sur  lé  trcjcart  dilatateur  que  j'ai  inventé'  (*). 

(*)  Llnstniment  est  fabriqué  par  Garai,  de  Budapest. 
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SUR    DEUX  CAS    DE    SURDITE   HYSTERIQUE    GUERIS 
RAPIDEMENT  PAR  LA  SUGGESTION  OPÉRATOIRE 

Par  MALJEAN,  médeotn  Principal  de  Tarmée. 

Depuis  la  vulgarisation  des  travaux  de  la  Salpèlrièro,  li*s 
observations  d'hystérie  abondent  dans  l'armée  et  reproduisent 
le  -tableau  des  principales  formes  de  la  névrose.  Cependant, 
les  troubles  auditifs  ne  figurent  qu'accessoirement  dans  les 
faits  publiés.  Il  est  rare,  chez  les  soldats,  que  la  surdité  se 
montre  comme  premier  et  unique  symptôme  de  la  maladie.  A 
vrai  dire,  cette  pénurie  de  documents  semble  plus  apparente 
que  réelle.  En  remontant  à  une  époque  peu  reculée,  chacun 
peut  retrouver,  dans  ses  souvenirs  ou  dans  ses  lectures,  un 
nombre  respectable  de  surdités  bizarres,  qualifiées  facilement 
de  surdités  si  nuitées.  Quelques-uns  de  ces  faux  sourds  résis- 
taient pendant  longtemps  aux  ingénieux  moyens  de  surprise 
qui  constituaient  une  bonne  partie  de  Totologie  ancienne. 
Après  un  long  séjour  à  l'hôpital,  ils  finissaient  par  capituler 
ou  par...  guérir.  En  appréciant  de  pareils  faits  à  un  point  de 
vue  plus  moderne,  on  soupçonne  Tintervention  d'un  facteur 
morbides  inconnu  autrefois,  et  on  pense  involontairement  à  la 
grande  simulalrice.  Aujourd'hui,  il  ne  serait  plus  permis  de 
conclure  avant  d'avoir  éliminé  du  diagnostic  cet  élément  nou- 
veau. 

Chez  le  soldat  contemporain,  la  simulation  se  voit  plus 
rarement  que  l'exagération.  La  lAche  du  médecin  ne  s'en 
trouve  pas  simplifiée.  Une  oreille  exempte  de  lésions  est  moins 
embarrassante  qu'une  oreille  déjî'i  malade.  Dans  le  premier 
cas,  la  surdité  fait  ]>enser  de  suite  à  la  simulation  ou  à  la 
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névrose.  Dans  le  second  cas,  on  risque  d'accorder  trop  d'im- 
portance à  l'état  local.  Or,  les  manifestations  de  l'hystérie 
siègent  volontiers  sur  les  organes  déjà  affaiblis  et  en  état  de 
moindre  résistance.  Aussi,  ces  surdités  mixtes,  s'installant  sur 
des  oreilles  déjà  tarées,  sont-elles  d'un  diagnostic  un  peu  déli- 
cat. Les  moyens  empiriques  de  surprise,  les  enquêtes  extra- 
médicales ne  fournissent  aucun  renseignement  décisif.  Les 
signes  otologiques,  éclairés  par  la  notion  causale,  conduisent 
seuls  à  la  solution  du  problème. 

Depuis  une  quinzaine  d'années,  la  surdité  fonctionnelle  a 
suscite»  un  assez  grand  nombre  de  recherches,  tant  de  neuro- 
logie que  d'otologie.  Contradictoires  sur  certains  points  im- 
port<int«,  riches  en  détails  accessoires,  ces  travaux  font  ressor- 
tir une  fois  de  plus  le  caractère  paradoxal  et  l'aspect  proU'û- 
forme  de  la  maladie.  Au  point  de  vue  des  applications 
pratiques,  ils  manquent  souvent  de  netteté  et  ils  ont  encore 
besoin  du  contrùle  des  faits.  Nos  deux  observations,  prises  sur 
des  sujets  simples  et  de  bonne  foi  absolue,  renferment  les 
signes  les  plus  importants  de  la  surdité  hystérique  et  prouvent 
que  la  guérisou  en  est  facile  et  rapide. 

OBSRRVATiON  I.  —  L.,  49  ans,  enga$;é  volontaire  au  404*  de  ligne 
à  la  Flèche  est  évacué  le  17  juin  1900  sur  l'hôpital  du  Mans  pour 
surdité  datant  d*un  mois.  Depuis  son  arrivée  au  corps,  il  s'est 
toujours  bien  porté  ;  mais  des  bourdonnements  sont  survenus 
depuis  deux  mois  et  son  ouïe  a  sensiblement  baissé.  Le  2  mai  il 
s'est  présenté  à  la  visite  complètement  sourd  :  malgré  divers  trai- 
tements son  étal  n'a  pas  changé.  C'est  un  sujet  malingre,  de  tem- 
pérament lymphatique  et  d'intelligence  faible.  D'après  une  enquête 
de  la  gendarmerie,  ses  parents,  petits  cultivateurs,  ne  présentent 
aucune  maladie  nerveuse  ou  auriculaire.  Une  de  ses  sœurs  a 
souffert  des  oreilles  pendant  Tenfance  ;  lui-même  a  eu  des  con- 
vulsions et  une  otito  suppurée.  L'examen  du  malade  est  assez 
difficile  ;  presque  complètement  sourd  et  peu  lettré,  il  ne  répond 
que  par  écrit.  Faciès  impassible,  pupilles  dilatées;  nez  sain; 
quelques  restes  de  végétations  adénoïdes.  Le  tympan  g.,  un  peu 
déprimé,  offre  une  teinte  blanchâtre  ;  le  droit  a  le  même  aspect 
scléreux  et  en  plus  on  aperçoit  dans  le  quadrant  postéro-inférieur 
une  cicatrice  blanche  non  adhérente.  Les  deux  tympans  sont  mo- 
biles, mais  absolument  insensibles  au  contact  du  stylet.  Trompes 
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perméables  ;  à  droite  quelques  sibilauces.  Surdité  absolue  iv  droite; 
à  gauche  la  voix  criée  est  perçue  avec  peine.  Le  diapason  n'accuse 
aucune  conduction  osseusp  ou  aérienne.  Devant  une  surdité  aussi 
extraordinaire  que  l'état  local  ne  juslIHe  pas,  on  recherche  les 
stigmates  de  Thystérie.  Une  zone  d'hypoesthésie  existe  à  la  face 
postérieure  de  l'épaule  gauche  ;  les  épingles  restent  fixées  profon- 
dément dans  la  peau,  sans  que  le  sujet  accuse  la  moindre  douleur. 
Le  pharynx  et  les  conjonctives  ont  perdu  tous  leurs  réflexes, 
Los  deux  yeux  présentent  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel.  En  avant  du  vertex  la  pression  du  doigt  réveille 
une  douleur  flxe.  Le  malade  dort  mal,  soutire  constan^ment  de  la 
tète  et  perçoit  assez  souvent  la  sensation  d'une  boule  qui  remon* 
tcrait  du  thorax  vers  le  cou. 

Malgré  ces  présomptions  d'hystérie,  on  ne  néglige  pas  les  dK* 
verses  épreuves  empiriques  en  usage  pour  surprendre  les  faux 
sourds.  Les  bruits  les  plus  inattendus,  les  nouvelles  les  plus  terri- 
fluntes,  échouent  le  jour  et  la  nuit.  Soumis  à  Tcprcuve  du  sulfate 
de  quinine,  1c  malade  prouve  sa  bonne  foi  en  racontant  que  ses 
bourdonnements  ont  augmenté.  L'isolement,  les  traitements  \es 
plus  variés  (faradisation  extérieure  de  Toreille,  massages  du 
tympan,  insufflation  de  vapeurs  diverses  dans  les  trompes}, 
n'amènent  aucune  amélioration.  Le  26  juin  on  se  décide  à  frapper 
l'imagination  du  malade  par  la  suggestion  opératoire.  Sans  avoir 
été  prévenu,  il  est  conduit  à  la  salle  d'opérations  et  soumis  à  une 
chloroformisation  prudente,  en  présence  de  3  médecins  et  du  per- 
sonnel ordinaire.  Dans  un  but  de  surprise,  des  questions  variées 
lui  sont  posées  avant  la  narcose  complète.  Elles  restent  sans 
réponse.  Aussitôt  après  la  perte  de  connaissance  on  cesse  le  chlo- 
roforme et  on  entoure  la  tète  du  malade  d'un  pansement  volu- 
mineux et  serré.  Le  lendemain  matin  il  annonce  d'un  air  joyeux 
qu'il  entend  de  Toreille  gauche.  En  effet,  la  voix  haute  est  perçue, 
ainsi  que  le  diapason.  Les  bourdonnements  diminuent  et  l'audition 
revient  peu  à  peu.  Le  3  juillet,  l'oreille  droite  entend  k  son 
tour,  mais  moins  bien  que  l'autre.  Le  10,  l'ouïe  est  revenue  com- 
plètement ;  montre  à  0,40  à  droite,  0,50  à  gauche  ;  Rinne  positif 
des  deux  C(Més  ;  diapason  vertex  latéralisé  à  droite.  L'insufflation 
des  trompes  donne  les  mêmes  résultats  qu'au  début;  l'aspect  des 
tympans  n'a  pas  changé.  Ils  sont  toujours  insensibles  à  la  douleur: 
le  stvlel  produit  quelques  bruits  entotiques,  mais  reste  supportable* 
Une  zAno  d'hypérestht^sie  s'est  développée  sur  les  parois  du  con- 
duit auditif  g.  Le  malade  se  déclare  complètement  guéri  et  sort 
It?  11  juillet  pout»  reprendre  son  service; 


BUR   DEUX  CAS   DE   SURDITÉ   HYSTKIIIQUE   GUKUIS   RAPIDEMENT      441 

0B8.  11.  —  G...,  22  ans,  31**  d'arlillerie,  enlre  à  J'hôpilal  le 
9  juia  1902  pour  gurdiié  subite.  Fort,  musclé,  inlelligent;  coinm& 
antécédents  on  ne  relève  que  des  douleurs  rhumatismales  lopa* 
lisées  aux  genoux  et  qui,  &  17  ans,  Tont  retenu  au  lit  pendant 
plusieurs  mois.  11  n'a  jamais  souffert  des  oreilles  ;  ses  parents 
(auxquels  il  a  écrit),  ne  se  rappellent  rien  h  oe  sujet.  Son  père 
rhumatisant  à  70  ans  ;  sa  mère  (67  ans)  n'est  pas  malade.  Il  a 
trois  frères  et  sept  sœurs,  tous  bien  portants*  à  l'exception  des 
deux  sœurs  aînées  qui  souffrent  depuis  longtemps  de  vomissements 
de  sang.  Pendant  18  mois  de  service,  G...,  qui  est  d^ailleurs  un 
bon  soldat,  n'a  eu  que  quelques  jours  d'indisposition.  A  la  Un  de 
mai,  il  était  traité  à  l'infirmerie  pour  otite  légère  double  peu  dou« 
loureuse  avec  écoulement  purulent  modéré.  Celte  maladie  s'est 
développée  sans  fièvre  et  sans  rhume  ou  grippe  préalable.  Elle 
existait  depuis  8  jours  ;  elle  allait  en  s'améliorant,  lorsque  le 
l*''juin,  il  s'est  réveillé  presque  sourd.  La  veille  au  soir  il  avait 
ressenti  de  la  céphalalgie  et  uu  peu  de  tension  dans  les  oreilles  ; 
mais  la  nuit  avait  été  bonne.  Le  matin,  dit-il,  il  entendait  encore 
ses  camarades,  mais  comme  B*ils  parlaient  à  voix  basse. 

L'examen  montre  une  surdité  absolue  de  l'oreille  droite  ;  à  gauche 
la  voix  haute  est  perçue  avec  peine.  La  montre  n'est  entendue  ni 
devant  l'oreille,  ni  sur  le  crâne.  Le  diapason  placé  entre  les  dents 
ou  sur  le  front  est  latéralisé  à  gauche  ;  signe  de  Rinne  positif  à  g. 
Le  tympan  droit  est  aminci  et  transparent  ;  près  de  son  cadre  et 
en  arrière,  il  présente  Un  liseré  blanchâtre  ;  la  membrane  enfoncée 
en  liaut,  comme  le  montre  la  disparition  partielle  du  marteau, 
fait  en  bas  et  en  avant,  une  légère  saillie  huileuse.  La  spatule  du 
marteau  est  aplatie^  assez  large.  A  gauche,  même  aspect  trans- 
parent et  aminci  ;  enfoncement  régulier.  Les  deux  tympans  sont 
mobiles  ;  au  stylet,  ils  présentent  une  analgésie  complète,  ainsi 
que  les  conduits  auditifs.  L'air  passe  facilement  dans  les  trompes 
sans  améliorer  l'audition.  Aucune  lésion  du  nez  et  du  rhino* pha- 
rynx. La  recherche  des  stigmates  montre  une  hypoesthésie  cutanée 
à  localisation  bizarre,  occupant  le  cou  et  les  épaules  à  la  manière 
d'un  collier  assez  large;  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel  surtout  à  droite  ;  anesthésie  du  pharynx  et  des  conjonctives. 
Douleur  sourde  à  la  pression,  siégeant  à  l'occiput,  aux  deux  mas- 
toïdes,  aux  vcrtex  ;  insomnie,  céphalalgie  nocturne.  Kn  outre  le 
malade  souffre  de  douleurs  rhumatismales  ;  le  genou  droit  offre 
un  épaississemenl  manifeste  de  la  Synoviale  au-dessous  de  la 
rotule  :  pas  d'hydarthrose. 

Après  l'échec  des  divers  traitements  olôlogiquësoldes  injectionij 
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SOUS -cutanées  de  chlorliydrale  de  pilocarpine,  on  propose  au 
malade  la  Irépanalion  des  deux  apophyses  masloîdes,  opéralioQ 
qui  doil  amener  une  guérison  infaillible.  Il  hésite  pendant  plusieurs 
jours  et  finit  par  accepter  (25  juin).  Reçu  à  la  salle  d'opératioDS 
avec  tout  Tappareil  usité,  il  est  soumis  à  une  chloroformisalioa 
prudente,  d'ailleurs  lente  et  difflcile.  Les  tentatives  de  surprise  et 
les  questions  insidieuses  posées  à  voix  ordinaire,  échouent  com- 
plètement. Après  narcose  complète,  on  applique  une  série  de 
pointes  de  feu  sur  les  deux  apophyses.  On  termine  en  obturant 
les  conduits  auditifs  avec  des  tampons  d'ouate  collodionnée  et  en 
appliquant  un  pansement  volumineux.  Dans  la  journée,  le  malade 
a  quelques  vomissements  chloroformiques  ;  le  26  pas  de  change- 
ment. Le  27  il  commence  à  entendre  ;  la  montre  est  perçue  à 
gauche  à  un  centimètre,  et  à  droite  au  contact.  Il  comprend  faci- 
lement la  parole.  Le  3  juillet  il  entend  les  oiseaux,  montre 
0,45  à  g.,  0,5  à  droite.  Les  progrès  s'accentuent  rapidement,  le 
sommeil  revient  ;  la  céphalalgie  disparaît.  Les  tyinpans  recouvrent 
une  partie  de  leur  sensibilité.  Le  i5  juillet,  il  quitte  l'isolement  et 
retourne  dans  la  salle  commune.  On  le  ferait  même  sortir  de 
rhôpital  si  son  genou  n'exigeait  encore  quelque  traitement. 
Montre  à  g.  0,50,  à  dr.  0,20.  Rinne  positif  des  deux  côtés  :  Weber 
latéralisé  à  gauche.  Les  tympans  restent  moins  sensibles  qu'à 
l'état  normal  ;  le  malade  supporte  sans  douleur  le  stylet  et  le 
massage.  Leur  aspect  est  le  même;  l'air  en  passant  dans  les 
trompes  éveille  une  sensation  de  froid  qui  n'existait  pas  aupara- 
vant. Les  zones  d'hypoesthésie  cutanée  et  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  ont  sensiblement  disparu.  Le  i^^  août  montre  à  0,40 
à  droite,  à  0,60  à  gauche;  la  sensibilité  du  tympan  gauche  est 
beaucoup  plus  prononcée.  Le  malade  se  trouve  dans  le  même  état 
qu'avant  son  accident  ;  en  effet  il  a  toujours  été  un  peu  dur 
d'oreilles. 

Nous  nous  croyons  en  droit  de  considérer  ces  deux  faits 
comme  des. exemples  indiscutables  de  surdité  fonctionnelle  de 
nature  hystérique.  Ils  reproduisent,  en  effet,  les  particularités 
les  plus  importantes  des  descriptions  classiques,  ainsi  qu'il  es 
facile  de  le  prouver. 

Etioi.ogie.  —  Dans  les  deux  cas,  la  perte  de  l'ouïe  a  eu  lieu 
subitement  et  s'est  montrée  chez  des  sujets  déjiY  tan''s  du  ct>t/' 
de  l'oreille.  La  j)reniièr(»  circonstance  est  mentionnée  partout 
et  par  conséquent  hors  de  discussion.  L'existence  d'une  lésion 
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otique  antérieure  figure  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits 
concernant  les  adultes.  Maladie  proprement  dite,  traumatisme, 
ou  choc  moral,  telles  sont  les  conditions  prédisposantes.  Le 
soldat  L...  avait  eu,  dans  son  enfance,  des  suppurations  de 
l'oreille;  ses  tympans   montraient  des  cicatrices  et  un  com- 
mencement de    sclérose,    accompagné    de  bourdonnements. 
Dans  cet  état,  une  auto-suggestion,   provoquée  par  Texagéra- 
tion  des  bruits  entoliques,  devait  suffire  pour  fixer  Timage  de 
la  surdité  dans  un  cerveau  préoccupé.  Le  second  malade  avait 
également  Toreille  un  peu  dure  ;    ses   tympans   flasques   et 
amincis   venaient    d'être    excités    par   une   otite   légère.    Ils 
offraient  certainement  une  aptitude  spéciale  k  se  transformer 
en   centres  d*inhibition.  Les  deux   malades  se  réveillent  un 
matin  complètement  sourds  ;  l'idée  avait  pris  racine  pendant 
le  rêve. 

Symptômes.  —  D'après  les  auteurs,  la  surdité  fonctionnelle 
est  généralement  incomplète  et  unilatérale,  ou  inégale  des 
deux  côtés.  Dans  notre  premier  cas,  elle  s'est  montrée  bilaté- 
rale et  presque  absolue  ;  dans  Tautre,  elle  était  complète  du 
côté  droit  et  moins  prononcée  à  gauche.  La  lecture  d'un  cer- 
tain nombre  d'observations  ne  plaide  pas  en  faveur  d'une  loi 
immuable.  Toutefois,  dans  le  cas  de  lésions  antérieures, 
l'oreille  la  moins  malade  est  également  moins  atteinte  par 
rhyst<^rie  et  récupère  ses  fonctions  en  premier  lieu. 

Les  caractères  de   la   surdité  hystérique  reproduisent  en 
général  ceux  de  la  surdité  par  lésions  de  l'appareil  nerveux, 
La  conduction  osseuse  est  abolie  ou  affaiblie  par  rapport  à  la 
conduction  aérienne.  Le  signe  de  Rinne  est  positif  et  le  dia- 
pason en  contact  avec  le  crâne  ou  avec  les  dents  est  latéralisé, 
soit  du   côté  sain,   soit  du  côté  le  moins  malade.  Ces  signes 
s'expliquent  facilement,   puisqu'il  s'agit  d'un  trouble  cérébral 
et  d'une  paralysie  centrale  de  l'audition.    Mais   l'exploration 
méthodique  de   l'oreille   rencontre    des   difficulU'^s   sérieuses, 
lorsque  la  surdité  est  bilatérale  et  presque  absolue,  comme 
chez  notre   premier  malade.    Que  penser  en  pareils  cas  des 
signes    différentiels    préconisés     par    certains    auteurs,    par 
exemple  de  la  méthode  de  Hartmann?  Celle-ci  nécessit<»  six 
diapasons  de  tonalité  croissante,  appliqués  sur  la  mastoïde  et 
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frapjM»»  avec  la  même  force.  Elle  permettrait  cle  constater  que 
les  sons  d'intensité  moyenne  sont  particulièrement  atténuée 
dans  riiystérie.  Mais,  de  Taveu  même  des  auteurs,  les  variété* 
individuelles  de  Taudition  diminuent  singulièrement  la  valeur 
du  procédé  (^).  Tout  aussi  inutile  nous  parait  la  recherche  du 
rétrécissement  du  champ  auditif,  proposée  par  Le  Dantec,  et 
souvent  associ(»e    au    phénomène    de   l'audition    colorw  (*). 
L'oreille,  comme  tous  les  organes  des  hystériques,  fournît  une 
mine  inépuisable  de  particulariti'»s  curieuses  et  délicates.  Citons 
encore  les  phénomènes --de  transfert  signalés  dans  plusieurs 
cas  ;  des  pièces  d'or  appliquées  sur  une  oreille  augmentent  son 
acuité  et  diminuent  celle  du  côté  opposé  (*).  Parmi  beaucoup 
de  faits  bizarres,  le  suivant,  dû  à  Lépine,  n'est  pas  des  moins 
intéressants  ;  un  hystérique  perçoit  à  quatre  mètres  le  tic-tac 
d'une   montre,   pourvu  que  son  attention    soit  attirée  de  ce 
côU^;  au   contraire,  il  n'entend  pas  le  bruit   assourdissant 
d'une  petite  cloche  agitée  derrière  lui,  mais  à  son  insu  {*).  On 
a  signalé  aussi  comme  symptôme  constant  de  la  surdité  h}'»- 
térique,  la  conservation  des  réflexes  bi-auriculaires  ;  roreillc 
affecUV  recouvrerait  une  partie  de  ses  fonctions  dans  l'audi- 
tion double  (Gellé). 

Litéressantes  pour  l'étude  complète  de  la  névrose  et  peut- 
être  susceptibles  d'applications  futures,  ces  curiositi^)  man- 
quent d'utilité  immédiate  et  sont  difficiles  à  constater  chez  les 
soldats  et  chez  k»s  malades  non  entraînés.  Ces  signes  prêtent 
d'ailleurs  à  la  supercherie  ou  du  moins  h  la  cxjmplaisance 
inconsciente  que  les  sujets  manifestent  quand  ils  sont  étudic-s 
de  près.  Si  les  pratiques  de  l'iiynotisme  passent,  à  juste  tib^* 
pour  nuisibl(*s  aux  hystériques,  il  en  est  de  même  des  exer- 
cices trop  prolongés  et  des  examens  trop  variés.  Sous  celle 
influence,  l'état  nerveux  s'exagère  en  même  temps  que  la 
virtuosité.  Il  n'est  pa^î  douteux  que  dans  les  services  spéciaux, 

(i)  Voir  Mamt.  —  Bulletin  ao,  de  méd.^  l»»*  Joillet  190«. 

(2)  Lb  Dantbg.  —  Rétrécissement  du  champ  audîtif  dans  rbystéritf 
Arch.  de  méd,  natale,  1894,  t.  LXI,  p  286. 

(*)  Gilles  db  la  Tocrottb.  —  Traité  de  Vhyslérie^  1891,  p.  194. 

(*)  LipiifB.  —  Sur  un  cas  d*hyslérie  à  forme  particoUère,  Refue  dt 
médecine,  1894,  p.  716. 
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certains  sujets  d'élite  ont  dû  la  persistance  de  leur  névrose  à 
do  trop  nombreuses  expériences  et  à  des  recherches  de  science 
pure. 

Nous  considérons  également  comme  illusoire,   au  point  de 
vue  du  diagnostic,  Vabsence  de  bourdonnements ,  signalée  par 
Castex,  comme  propre  à  la  surdité  hystérique  (*).  Au   con- 
traire, la  plupart  des  auteurs  relèvent  des  phénomènes  subjec- 
tifs persistants  (bourdonnements,  sifflements,  tension,  etc.). 
Quelques-uns  môme  considèrent  ces  sensations   comme  une 
sorte  d*aura  hystérique  (*).  L'opinion  la  plus  sage  et  la  plus 
voisine  de  la  vérité  est  celle  de  Coosemans  (')  :  les  bruits  ento- 
tiques    dépendent  avant   tout  de  la    maladie   originelle.   Ils 
manquent  dans  les  oreilles  saines  ;  ils  se  montrent  quand  il 
existe  les  lésions  comportant  des  bourdonnements.   Si  singu- 
lière que  paraisse  cette  dissociation  sensorielle,  elle  n'est  pas 
plus  extraordinaire  que  les  faits  de  même  ordre  constatés  dans 
les  divers  modes  de  sensibilité.   L'absence  de  bruits  n*a  donc 
aucune  valeur  pratique.  Ce  signe  existait  chez  notre  second 
malade;  au  contraire,  il  manquait  chez  le  premier.  Celui-ci, 
atteint  de  sclérose,   ressentait  des  bourdonnements  caractéris- 
tiques de  sa  lésion.  Il  les  a  conservés  pendant  qu'il  était  sourd  ; 
les  bruits  ont  diminué  après  la  guérison.  Dans  des  cas  ana- 
logues, leur  disparition  complète  et  définitive  aggraverait  plu- 
liH  le  pronostic.  On   l'a  dit  avec  raison,  l'oreille  sclérosée  est 
perdue  dès  qu'elle  ne  chante  plus. 

Le  caractère  le  plus  constant  et  le  ()lus  précieux  de  l'oreille 
hystérique  est  V analgésie  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
surface  du  tympan.  Sa  constance  n'est  cependant  pas  absolue. 
En  signalant  quelques  excej)lions.  Pitres  l'admet  dans  la  ma- 
jorité des  cas  (*).  On  peut  dire  que  quand  ce  signe  existe,  il 
devient  pathognomonique.  Nos  malades  le  pn'*sentaient  d'une 
fa(;on  manifeste.  C'est  une  épreuve  facile  et  exempte  de  danger 


(I)  Gastbx.  —  Congrès  (l*otolO{^e«  Parii),  1899,  et  Chirurgie  clinique^ 
1897,  t.  V,  p.  454. 
(*)  Gilles  db  la  TouRim.  —  Traité  de  l'hystérie^  p.  193. 
('))  Goobbmàns.  —  Soc.  belge  d'otologie,  19  juin  1898. 
(*)  PiTass.  —  Leçons  sur  Vhystérie,  Paris,  1891,  t.  1»  p.  94. 


il6  MALJEAN 

pourvu  qu'on  éclaire  le  fond  de  Toreille  et  qu'on  emploie  avec 
douceur  un  instrument  mousse.  Il  suffit  même,  pour  plus  de 
sûreté,  que  le  stylet  soit  armé  d'un  petit  tampon  d'ouate.  La 
sensibilité  du  tympan  varie  sans  doute  suivant  les  individus  ; 
mais  elle  est  toujours  exquise  et  souvent  douloureuse.  Ia^ 
hystériques  seuls  et  les  soléreux  avancés  supportent  son  attou- 
chement sans  douleur  et  sans  réflexe.  A  ce  degré,  la  sclérose 
se  distingue  facilement  par  l'âge  des  malades,  la  marche  lente 
de  la  surdité,  l'aspect  laiteux  et  épaissi  de  la  membrane. 

En  résumé,  Thystérie  entre  en  jeu  lorsqu'une  surdité  à 
caractère  nerveux  se  produit  subitement,  sans  lésions  de 
l'oreille,  ou  avec  des  lésions  manifestement  incapables  d'anéan- 
tir l'audition.  Les  probabilités  frisent  la  cerlilude,  si  le  con- 
duit auditif  et  le  tympan  ont  pcTdu  leur  sensibilité  normale 
au  contact.  Il  ne  reste  qu'à  confirmer  le  diagnostic  par  la 
recherche  des  stigmates  et  des  antécédents.  Les  stigmates 
peuvent  faire  défaut  ou  être  réduits  à  l'analgésie  locale  (hys- 
térie monosymptoma tique).  Les  antécédents  offrent  moins 
d'importance  ;  ils  sont  souvent  difficiles  à  recueillir  chez  des 
sujets  un  peu  rustres  et  séparés  de  leur  famille.  Chez  notre 
premier  malade,  les  antécédents  personnels  et  familiaux 
étaient  nuls.  Chez  le  second,  on  relevait  plusieurs  atteintes  de 
rhumatisme  indiquant  un  hn'rain  prédisposé  :  deux  de  si*s 
sœurs  souffraient  de  vomissements  de  sang  n'ayant  pas  aHéré 
gravement  la  santé  ;  il  y  avait  là  une  certaine  présomption  en 
faveur  de  l'hvstérie. 

PnoxosTic.  —  Il  est  fiivorable  ;  la  guérlson  survient  après 
un  temps  plus  ou  moins  long  qui  varie  de  quelques  semaines 
à  plusieurs  mois  et  même  à  plusieurs  années.  Dans  un  cas  de 
Mackensie,  une  surdité  bilatérale  consécutive  à  une  otite 
suppurée  a  jiersisté  deux  ans  et  n'a  cédé  qu'à  la  rééducation 
do  l'oreille  (*).  En  revanche,  chez  une  fillette,  nous  avons 
observé  la  guérison  en  quelques  jours  avec  des  pilulci»  micœ 
psLtiis  et  après  un  simulacre  de  cathélérismc  de  la  trompe.  En 
règle  générale,  les  nuinifestations  hystériques  cèdent  d'autant 
plus  rapidement  qu'elle»s  sont  plus  récentes.   La  paralysie  de 

(I)  Mackbhur.  -^  Soc.  mt'd.  de  Londres,  11  mars  1895. 
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l'oreille  ne  doit  donc  pas  s'éterniser  par  une  mise  en  observa- 
lion  trop  prolongée.  Abréger  le  séjour  à  riiopital,  tel  est  le 
seul  problème  qui  se  pose  aussi  bien  dans  Tintérét  du  malade 
que  dans  l'intérêt  de  l'état. 

Traitement.  —  Ses  résultats  a|)portent  une  confirmation 
inattendue  au  vieil  adago  hippocratique  naluram  morborum 
curationes  ostendunl.  Les  médications  les  plus  contradic- 
toires, les  agents  les  plus  inertes  aussi  bien  que  les  plus  éner- 
giques, en  un  mot  tous  les  genres  de  traitement  (interne, 
externe,  psychique,  électrique,  otologique,  etc.),  comptent  à 
leur  actif  de  nombreux  succès.  L'audition  revient,  comme  elle 
disparaît,  c'est-à-dire  sans  cause  apparente.  L'hystérique 
défait  sa  surdité  lui-même,  comme  il  l'avait  faite.  Un  travail 
latent  du  cerveau  chasse  les  images  pessimistes  et  les  remplace 
par  des  idées  saines.  Ce  travail»  toujours  paresseux  et  quelque- 
fois trop  lent,  doit  être  provoqué  et  accéléré  par  le  médecin. 
La  suggestion  thérapeutique  excite  l'a uto-suggest ion  curatrice. 
Les  moyens  sont  variables  suivant  les  sujets  ;  mais,  pour 
réussir,  ils  doivent  agir  fortement  sur  les  centres  psychiques. 
Il  importe  d'opérer  le  plus  rapidement  possible,  dès  que  le 
diagnostic  est  ferme.  Si  l'on  s'attarde  à  des  moyens  infruc- 
tueux, le  malade  cesse  de  croire  aux  promesses  de  guérison 
qui  constituent  le  temps  prélinn'naire  de  la  suggestion.  L'idée 
fixe  est  d'autant  plus  difficile  k  extirper  qu'elle  est  implantée 
depuis  plus  longtemps.  Chez  nos  campagnards  à  sensibilité 
obtuse,  les  traitements  habituels  étaient  restés  infructueux.  La 
suggestion  opt^ratoire,  peut-être  trop  brutale  pour  des  malades 
plus  impressionnables,  a  paru  seule  capable  de  frapper  im 
grand  coup.  Le  succès  a  été  obtenu  au  l}out  d'un  jour  chez 
l'un,  après  quarante-huit  heur(»s  chez  l'autre.  Dans  le  premier 
cas,  le  simulacre  chirurgical  a  eu  lieu  h  brùle-pourpoint,  sans 
pré>'enir  l'intéressé.  Il  semble  que  la  suggestion  la  plus  vio- 
lente a  éti*^  aussi  la  plus  efficace. 

On  est  en  droit  de  se  demander  si  de  pareilles  guérisons  no 
dépendent  pas  de  Tact  ion  matérielle  du  chloroforme  sur  les 
centres  auditifs.  A  coup  siir,  cet  agent  est  doué  d'un  pouvoir' 
spécial  et  électif;  dès  le  début  de  l'anesthésie,  les  malades 
perçoivent  des  bruits  variés,  tintements,  bourdonnements  ;  ils 
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enU'iident  les  cloches.  De  plus,  les  centres  auditifs  sont  encore 
éveillés,  alors  que  le  reste  dort.  Complètement  privé  d'intelli- 
gence, le  malade  répond  machinalement  aux  questions  et 
répète,  sans  les  comprendre,  les  mots  qui  lui  parviennent. 
Plus  tard,  on  accélère  son  réveil,  on  le  tire  de  sa  torpeur  par 
des  interrogations  brusques,  faites  à  haute  voix.  Tous  ces  phé- 
nomènes témoignent  en  faveur  d'une  action  spécifique  du 
chloroforme  sur  les  centres  auditifs. 

La  théorie  des  neurones  explique  facilement  ce  mécanisme. 
Une  excitation  vive,  telle  qu'on  la  relève  à  l'origine  de  la  sur- 
dité hystérique  (traumatisme,  émotion  morale,  lésion  otique), 
amène  la  rétraction  des  prolongements  amiboïdes  des  neu- 
rones auditifs.  Le  contact  cesse  entre  les  extrémités  nerveuses 
contigut^s;  de  là  une  inhibition,   un  arrêt  fonctionnel.  Cette 
paralysie  persiste  tant  que  le  contact  n'est  pas  rétabli.  Celui-ci 
revient  plus  tard,  sôit  à  la  suite  d'un  travail  cérébral  spon- 
tané,  soit  à  la  suite  d'une  modification  matérielle  des  neu- 
rones.  Il  n'est  pas  tc'^nàéraire  d'attribuer  au  chloroforme  une 
action  de  cette  dernière  espèce.  Avec  Cl.   Bernard,  tous  les 
physiologistes  admettent,  comme  cause  de  l'anesthésie,   un 
changement  moléculaire  du  protoplasma  des  cellules,   une 
sorte  de  demi-coagulation  (^).  Les  récents  travaux  d'histologie 
confirment  sinon  la  forme,  du  moins  la  réalité  de  la  lésion 
chloroformique  du  neurone  {^). 

Une  comparaison  grossière  peut  faire  comprendre  le  rôle 
des  excitations  cérébrales  dans  les  paralysies  hystériques. 
Supposons  en  marche  un  appareil  d*électrisation  volta-fara- 
dique.  Sans  raison  apparente,  ou  après  une  petite  secousse,  le 
trcml)leur  cesse  brusquement  de  jouer  et  le  courant  ne  circule 
plus.  Vient-on  à  frapper  un  coup  aussi  léger  que  le  premier, 
il  n'est  pas  rare  que  le  courant  se  rétablisse,  sans  cause  visible, 
mais  en  vertu  d'une  modification  matérielle  du  circuit  élec- 
trique. Les  neurones  de  l'hystérique  sont  en  équilibre  ins- 
tal)le  ;  un  choc  qui  éloigne  ou  rapproche  les  extrémités  cellu- 

(*)  Cl  Bibrard.  —  Leçons  sur  les  anesthésiques  et  l'asphyxie^  1875, 
p.  157. 
(S)  Voir  M.  DuTAL.  —  Précis  d'histologie,  2«  édition,  1900.  p.  973. 
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laires,  arrête  ou  rétablit  la  circulation  de  Tinflux  psychique. 

La  piTiode  d'excitation  auditive,  qui  se  produit  au  début  de 
Tanesthésie,  doit  être  utilisée  pour  la  confirmation  du  dia- 
gnostic. Le  sujet  a  perdu  une  grande  partie  de  son  intelli- 
gence, tout  en  gardant  ses  s(Misations  acoustiques.  On  profite 
de  cet  état  subconscient  pour  éprouver  sa  véracité  en  lui 
posant  des  questions  personnelles,  et  en  clierchant  à  provo- 
quer des  réponses  involontaires.  Il  va  sans  dire  que  la  chloro- 
formisation  cesserait,  dès  que  la  simulation  aurait  été  dé- 
masquée. 

Si  Tanesthésie  n'avait  que  ce  seul  but,  on  hésiterait  avec 
raison  devant  les  dangers  réels,  mais  faibles,  quVlle  fait  cou- 
rir aux  malades  et  même  aux  individus  sains.  Dans  l'espèce, 
le  chloroforme  agit  comme  moyen  curatif  d'une  efficacité 
incontestable  ;  il  épargne  aux  intéressés  de  longs  jours  d'hôpi- 
tal et  des  préoccupations  morales  persistantes.  Bien  des  petites 
opérations  de  chirurgie  courante  comportent  l'anesthésic 
générale,  sans  que  leurs  résultats  dépassent  en  importance  la 
disparition  rapide  de  la  surdité.  Du  reste,  il  est  classique 
d'employer  le  chloroforme  pour  reconnaître  les  contractures 
musculaires  et  pour  diagnostiquer  certaines  arthropathies 
nerveuses. 

Dans  les  récentes  discussions  acadénn'ques  sur  Tanesthésie, 
quelques  chirurgiens  cmt  signalé  les  hystériques  comme  plus 
difficiles  à  endormir  et  plus  exposés  à  certains  accidents  (*). 
Nous  l'admettons  volontiers  pour  les  interventions  graves  qui 
intéressent  des  viscères  ou  des  organes  délicats,  doués  d'un 
pouvoir  inhi])iteur  spécial.  Mais  une  anesthésie  blanche^ 
comme  celle  que  nous  proposons,  ne  trouve  de  contre-indica- 
tions sérieuses  que  dans  les  lésions  du  cœur,  du  poumon  et 
des  reins.  Ajoutons  à  cette  liste  les  sujets  impressionnables, 
que  l'idée  d'une  opération  terrorise  et  fait  pAlir.  Dans  tous  les 
cas,  la  chloroformisation  aura  lieu  par  la  méthode  des  doses 
fractionnées  et  avec  un  luxe  de  précautions  rendu  facile  par 
l'absence  de  préoccupation  opératoire. 

(i)  Rbtkur,  Moty.  —  Bulletin  soc.  chir.,  26  fév.  1902. 
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OCCLISKA  ARTIFICIEIXE  ET  TIIERAPEUTIQL'E 

DE  LA  TROMPE  D'EISTACIIE  CO>LME  MOYEN  D'EVITER 

LIXFECTION  DE  LA  CAISSE  D'ORIGLXE 

XAS(  >-Pll  ARIlTs  GIFAXE 

DANS  LES  CAS  DE  PERFORATION  DE  LA  MEMBRANE 

DU  n^UWN 

Par  E.  V.  SEGlîRA,  professeur  agrégé  d'oto-rhino-laryngologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Avres. 


La  foiic'lion  physiologique  de  la  trompe  d*Eusiache  est  de 
jX)rter  dans  la  caisse  du  tympan  Tair  extérieur  et  de  l'y  main- 
tenir à  une  pression  déterminée.  En  supprimant  la  membrane, 
on  supprime  du  même  fait  eelte  fonction  de  la  trompe  et  celle- 
ci,  devenue  inutile,  ne  peut  plus  ôtre  que  nuisible. 

C'est  que  la  trompe,  tout  en  servant  à  l'aération  de  la  caisse, 
devient  aussi  le  conduit  par  lequel  se  font  toutes  les  infections, 
('eci  d'autant  plus  aistunent  que  dans  le  cas  pathologique  sup- 
posé elle  est  devenue  un  tube  ouvert  à  ses  deux  extrémités  au 
lieu  d'un  cul-de-sac  fermé  à  Tune  d'elles. 

Toutes  les  infections  de  la  caisse  se  font  par  la  trompe,  en 
sorte  que  si  on  peut  la  supprimer  on  fait  en  même  temps  dis- 
paraître toutt»  la  pathogénie  de  ces  infections. 

Dans  la    pratique    nous    avons    souvent    Toccasiion  d'ob- 
server des  malades  présentant  la  perte  totale  ou  presque  total 
de  la  membrane  du  tympan  et  dont  les  oreilles  ont  cessé  de 
couler. 

Ils  récidivent  et  la  réapparition  de  l'écoulement  coïncido 
toujours  avec  quelque  inf(»cllon  naso-pharyngionne,  coryza, 
grippe,  etc.,  la  récidive  étant  d'autant  plus  fréquente  que  sa 
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cau^e  nasale  ^o  reproduit  plus  souvent,  d*où  impossibilité  do 
pron^ettre  une  guérison  définitive. 

Je  pense  donc  qu'il  y  a  lieu  dans  ees  cas  de  supprimer  la 
perméabilité  4e la  trompe  d*Ëustache  puisquci^on  utilité  nVxisie 
plus  dpns  une  oreille  dont  la  piembrane  ne  sera  plus  nor- 
n^ale,  elle  devient  au  contraire  un  danger.  Il  y  a  donc  dans  ces 
cas  plutùt  avantage»  à  transformer  la  trompe  d'Eustache  et  la 
caisse,  en  un  diverticule  du  ccjnduit  auditif  externe,  plutôt  que 
de  les  laisser  subsister  comme  diverticule  du  pharynx  nasal, 

On  ni'object{»ra  qu*il  y  a  à  cela  cet  inconvénient  que  ce  nou- 
veau cul-de-sac  sera  difficile  à  aseptiser.  Je  crois  cela  sans  im- 
portance, puisque  Toreille  ne  coule  plus  et  que  la  manceuvre 
que  je  propos(»  évitera  encore  les  occasions  d'un  écoulement 
nouveau. 

On  peut  donc  dire  que  mon  intervention  est  conseillée  dans 
tous  les  cas  oii  il  y  a  suppuration  intermittente  di»  la  caisse 
avec  grande  perforation  de  la  membrane,  dans  les  cas  d'évi- 
dements  pétro-inastoïdi(>ns  ou  la  cicatrisation  des  pansements 
est  retardée  par  les  sécrétions  du  pharynx  qui  remontent  à 
travers  la  trompe. 

Pour  obtenir  une  synéchie  entre  elles  des  diverses  j)arois 
normalement  en  contact,  il  faut  provoquer  par  une  irritation 
quelconque  l'élimination  de  la  couche  épithéliale  de  Tune  et 
de  l'autre, 

Pour  cela,  le  j)rocédé  h»  plus  simple  serait  de  porter  dans  la 
tromp(*  un  peu  en  d(»hors  du  bourrelet  tubain»  un  caustique 
quelconque.  Je  n'ai  pas  employé  un  caustique  chimiqiK»  parce 
que  nous  savons  combien  leur  action  est  difficile  h  régler  ;  si 
jVn  conseillais  un,  ce  serait  l'acide  sulfurique  dont  nous  con- 
naissons bien  les  qualités  cicatrisantes.  J'ai  employé  d'emblée 
un  caustique  électrique. 

Au  moyen  d'une  sonde  d'Itard,  apporter  à  travers  les  fosses 
nasales  jusqu'à  l'orifice  tubaire  un  galvano-cautére  dont  on 
aurait  fait  pénétrer  la  pointe  de  quelques  millimètres  dans  la 
tromp<^^  serait  évidemment  l'idéal;  Mais,  pour  le  moment  du 
moins,  il  m'a  été  impossible  de  faire  fabriquer  pareil  instru- 
ment. J'ai  dû  me  contenter  de  faire  un  cautère  ordinaire  dans 
la  même  forme  et  les  mêmes  dimensions  qu'une  sonde  d'Itard 
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de  calibre  moven,  mais  en  la  terminant  à  son  extrémité  plui- 
ryngée  par  un  fil  de  platine  en  forme  de  spirale  ronde  pour  fa- 
ciliter son  contact  avec  toutes  les  parois  de  la  trompe.  Il  est 
bon  de  donner  à  la  sonde  la  plus  grande  courbure  possible 
afin  de  la  mieux  pénétrer  dans  la  trompe.  Son  autre  extrémité 
est  mise  en  rapi)ort  avec  les  fils  d'un  galvano-cautère  conve- 
nablement réglé. 

Avec  une  sonde  ordinaire,  je  pratique  d'abord  une  insuffla- 
tion d'air  dans  la  trompe  ;  j'en  profite  pour  m*assurer  qu'elle 
est  bien  placée,  et  aussi  pour  faire  une  petite  instillation  de 
cocaïne  en  solution,  ce  qui  rendra  ma  manœuvre  moins  dou- 
loureuse. J(î  la  relire,  et  j'attends  quelques  instants. 

Autant  que  pt)ssible,  je  donne  à  ma  seconde  sonde  (sonde 
cautère)  la  même  courbure  qu'avait  la  première,  et  je  la  mets 
en  place.  Je  m'assure  i)ar  la  rhinoscopie  postérieure  qu'elle  est 
très  exacti^ment  placée  dans  la  situation  que  je  désire,  et  je  la 
maintiens  bien  iixi'o,  en  appuyant  sur  la  cloison  pour  la  faire 
pénétrer  davantage  du  cùté  de  la  trompe. 

Ainsi  placée,  je  fais  une  cautérisation  énergique,  avec  une 
intensité  électrique  un  ])eu  forte,  mais  très  rapide.  J'attribue 
à  cette  manière  de  faire  une  très  grande  importance  au  j)oinl 
de  vue  de  la  cicatrisation  ultérieure. 

Cette  tecbnique  pourrait  peut-être  être  modifiée  par  l'emploi 
du  n^lcveur  du  voile  du  palais.  On  connaît  cet  instrunR'nt  qui, 
une  fois  mis  en  place,  supprime  le  voile  et  permet  de  manœu- 
vrer sous  le  contrôle  des  miroirs.  Avec  une  sonde  recourbée  de 
façon  spéciales  on  pourrait  peut-être  aller  directement  dans  la 
trompe  et  mieux  surveiller  sa  caut^Tisation. 

La  sondcî  est  retirée,  il  n'y  a  pas  d'iiémorragie,  le  malade 
a  peu  souffert.  Dans  les  jours  qui  suivent  il  n'y  a  pas  de  pan- 
sements à  faire,  il  faut  seulement  recommander  au  malade  de 
ne  se  mouclier  qu'avec  précaution  et  sans  effort.  Il  ne  ressent 
pas  autre  cbose  que  cette  gêne  insignifiante  analogue  à  la  sen- 
sation qui  suit  les  cautérisations  du  nez. 

OBSERVATION.  —  Ârtliur  H.^  24  ans,  argeiUin.  —  Suppuration  de 
roreille  gauche  depuis  10  ans  suite  de  scarlaline,  l'écoulement  a 
élé  conlinu  pendant  les  quatre  premières  années,  puis  il  est  de- 


p 

f 


OCCLUSION   ARTIFICIELLE   ET   THÉRAPEUTIQUE    DE    LA   TROMPE      423 

venu  inlermillent,  laissant  des  périodes  sans  aucune  suppuration. 
Lors  de  mon  premier  examen,  je  vis  ce  malade  dans  une  pous- 
sée aiguë  avec  grand  écoulement  et  sans  douleur.  Quelques  pan- 
sements suffisent  pour  le  guérir.  Celte  crise  avait  coïncidé  avec 
une  poussée  de  coryza. 

La  membrane  était  presque  totalement  détruite,  ne  subsistant 
que  dans  la  partie  supérieure  et  surtout  au  niveau  du  marteau, 
elle  présentait  ainsi  une  grande  perforation  réniforme. 

La  guérison  persista  pendant  vingt  jours,  puis  le  malade  revint 
me  trouver  pour  cause  d'écoulement  nouveau.  Il  met  celle  léci- 
dive,  comme  d'ailleurs  les  précédentes,  sur  le  compte  d'un  noavcau 
coryza,  et  il  attire  mon  attention  sur  ce  fait  qui  l'avait  lui-même 
frappé  depuis  longtemps.  Fatigué  de  ces  poussées  constantes,  le 
malade  demande  à  en  finir  et  moi-même  convaincu  que  la  cause 
de  ces  poussées  ne  peut  être  que  dans  le  naso-pbarynz,  je  lui  pro- 
pose l'intervention  que  je  viens  de  décrire. 

Elle  fut  pratiquée  ^dans  les  premiers  jours  de  mai,  dès  que  la 
poussée  de  suppuration  fut  terminée.  Tout  s'est  passé  régulière- 
ment, j'ai  surveillé  le  malade  pendant  une  vingtaine  de  jours,  la 
caisse  est  resiée  saine,  un  petit  suintement  a  lubréfié  la  muqueuse 
pendant  les  trois  premiers  jours,  puis  s'est  arrêté. 

Après  ce  laps  de  temps,  j'ai  voulu  refaire  le  catbétérisme,  il 
n'était  plus  possible.  Pendant  cinq  mois  j'ai  suivi  cette  oreille, 
tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  elle  est  restée  intacte.  Jamais  pa- 
reil temps  ne  s'était  écoulé  sans  suppuration,  j'ai  donc  tout  lieu  de 
croire  que  mon  malade  est  guéri. 

Quant  à  l'audition,  elle  est  comme  auparavant,  diminuée  mais 
non  moindre  qu'avant  mon  intervention. 

J'ai  énoncé  ces  faits,  et  j'ai  posé  quelques  principes  qui 
m'ont  paru  int(?ressants  ;  je  crois  qu'il  y  aurait  lieu  de  les  étu- 
dier plus  longtemps.  Des  circonstances  m'ont  empêché  d'aller 
phis  loin,  mon  intention  est  de  continuer  dans  cette  voie. 


NTHIBUTION  A  LA  RECHERCHE  DE  LA  MEILLEURE 

VOIE  UACCÈS  \'ERS  LES  CA\ITKS  ANNEXES 

DES  FOSSES  NASALES 

Par  Louis  VACHER  (d'Orléans) 

La  recherche  il'uno  bonne  voie  (l'acc('>s  vora  les  cavili^ 
iicxes  des  fosses  nasales,  a  donné  lieu  d<^pnis  six  nus  h  de 
nilireiix  travaux. 

Le  nuni^TO  do  février  1003  des  Annales  dçs  maladies  de 
reille,  contient  sur  ce  sujet  un  înlvrensant  arliele  des  doc- 
irs  L.  i'icqué  et  J,  Tuuttcrt, 

Je  viens  h  cette  uecasioii  apporter  ici  le  ri^sultat  de  ma  pra- 
[iie  et  de  mes  recherches  sur  ectte  qnesttim  encore  inram- 
^lemenl  résolue,  quoique  d'une  nVIle  importance. 
Quelques  mois  aprte  la  ciHunuinioatioii  tri's  reniarquahle  de 
ic  fuite  on  18'J7  \  la  Société  française  d'olo-rhîno-larynpo- 
,'ie,  sur  :  c  une  nouvelle  méthode  oi>érfttuire  pour  la  cure 
dieale  de  rempyème  cliioniqne  dn  sinus  maxillaire  »,  j'eus 
ccasion  de  modifier  son  procédé,  en  remplaçant  le  drain 
lia-nasal  par  l'ahlatiou  aiitisi  éleiidoe  que  possihie  de  In 
iroi  interne  du  sinus,  après  résection  de  la  majeure  partie 
I  cornet  inférieur.  Je  fis  à  cet  eiïet  construire  par  Collin,  un 
icau  en  liiseau  avec  arrêt,  jwur  éviter  les  éi'ha|)pi''es,  qui  me 
rvait  i"!  enfoncer  par  le  nez,  ta  pami  externe  de  la  fosse 
isale,  détachée  au  ras  du  plancher.  J'ai  présenté  ce  cisesu  à 
Soeiéti'  française,  au  mois  de  mai  1809.  A  l'heure  actuelle, 
suppression  de  cette  paroi;  soit  au  ciseau,  s<(it  à  la  pince 
uiHirte-pièce,  est  généralement  emplovée  pour  transformer  le 
luis  en  une  vaste  cavït»-  accessoire  du  nez. 
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L'ablation  de  la  paroi  interne  est  prolongée  en  avant,  jusr 
qu'à  rpndroit  où  fînit  la  cavité  sinusienne. 

A  ce  moment,  si  Ton  passe  le  doigt  par  Touverturo  de  la 
fosse  canine  jusque  dans  la  narjne,  on  contourne  une  surface 
osseuse  qu\m  peut  considérer  comme  la  base  d'une  colqnnc 
osseuse  massive  triangulaire,  dimt  le  sommet  antérieur  est 
constitué  par  l'extrémité  do  l'échancrure  du  n^axillfiire  qui 
forme  l'entrée  de  la  fosse  nasale. 

Celte  colonne  triangulaire,  créée  artificiellement  par  lo 
ciseau  et  la  pince  coupante,  mesure  :  fac«  externe  :  14  à  16  mil» 
limètres  de  haut  en  bas,  8  à  10  millimètres  d'arrière  en  avant; 
face  interne  :  du  plancher  de  la  fosse  nasale  à  l'insertion  du 
cornet  inférieur,  14  à  16  millimètres  ;  face  postérieure,  4  à- 
6  millimètres  de  dedans  en  dehors. 

Persuadé  qu'au  lieu  d'aborder  le  sinus  par  la  fosse  canine, 
on  pouvait  l'atteindre  par  son  angle  antérieur,  jjeus  l'idée  de 
faire  sauter  cette  colonne  osseuse,  d'enlever  ensuite  la  paroi 
interne  et  de  faire  toute  l'opération  par  la  narine. 

Voici  quel  fut  mon  manuel  opératoire  : 

Après  avoir  tamponné  l'ouverture  postérieure  de  la  fosse 
nasale  pour  ne  pas  être  gtVné  par  le  sang  dégluti,  je  dilatai  aq 
maximum  l'entrée  de  la  narjne  en  avant  de  la  parpi  osseuse, 

Un  coup  de  bistouri  en  L,  incisa  tous  les  tissus  jusqu'à  l'os, 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  suivant  toute  la  paroi 
osseuse  externe  et  le  tiers  de  la  paroi  inférieure, 

La  narine  fut  écarU»e  très  fortement  en  dehors,  pendant 
qu'avec  une  riigine  je  détachais  tous  les  tissus  vers  l'extérieur, 
mettant  ainsi  à  nu  l'échancrure  maxillaire  sur  une  largeur  de 
8  à  10  millimètres  et  une  hauteur  de  12  millimètres  au 
moins. 

Je  fis  sauter  au  maillet  avec  un  ciseau  cette  ptiroi  mise  à  nu, 
ainsi  que  2  millimètres  environ  de  la  paroi  inférieure  dans  sa 
moitié  extfcrrte; 

A  ce  moment,  la  paroi  externe  du  méat  inférieur  était  rec- 
tiligne,  son  plancher  presque  horizontal;  L'ouverture  de  là 
fosse  nasale  avait  15  millimètres  de  larges  sur  plus  de  15  milli- 
mètres de  haut. 

Par  cette  large  ouverture,  il   me  fut  facile  d'arriver  à  la 
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partie  la  plus  antérieure  du  sinus,  que  j'agrandis  en  faisant 
sauter  sa  paroi  interne.  Je  fis  ensuite  un  curetage  complet» 
sans  ouvrir  la  fosse  canine  par  la  bouche. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  bonnes,  bien  que 
j'eusse  agi  un  peu  timidement,  craignant  de  nuire  à  la  soli- 
dité du  maxillaire,  mais  il  n'en  fut  rien. 

Pour  le  cas  suivant,  je  modifiai  un  peu  mon  procédé.  Au 
lieu  du  ciseau  et  du  maillet,  j'employai  le  tour  électrique  et 
pénétrai  dans  le  sinus  de  la  même  manière,  au  moyen  d'une 
couronne  de  trépan  d'un  centimètre  de  diamètre.  J'élargis 
ensuite  au  ciseau,  autant  que  cela  fut  nécessaire. 

Dans  ces  opérations,  je  pus  sans  trop  de  peine  cureter  tout 
le  sinus  et  les  suites  opératoires  furent  particulièrement  favo- 
rables. 

Dans  un  autre  cas,  j'ai  employé  une  incision  buccale,  par- 
tant de  la  ligne  médiane  pour  aboutir  à  la  fosse  canine.  J'ai 
détaché  les  tissus  et  la  narine  corresjxindante  au  ras  de  l'os, 
puis  j'ai  abordé  le  sinus  de  la  môme  manière,  en  faisant  sau- 
ter toute  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  à  quelques  milli- 
mètres en  dessous  du  trou  sous-orbitaire,  jusqu'au  milieu  de 
la  fosse  canine. 

Ce  procédé  plus  simple  et  plus  facile  que  celui  que  j'avais 
employé  précédemment,  me  parait  excellent  pour  le  curetage 
du  sinus,  et  l'ablation  de  sa  paroi  interne.  Du  reste,  les  suites 
opératoires  furent  excellentes. 

Je  crois  inutile  d'entrer  dans  plus  de  détails.  Ceux  qui  ont 
déjà  pratiqué  la  cure  radicale  d'une  sinusite  maxillaire,  se 
rendront  facilement  compte!  de  ce  procédé,  en  suivant  ses 
différents  temps  sur  un  crùne. 

Prenons,  par  exemple,  un  crAne  d'adulte  de  t«ille  moyenne: 

Nous  trouvons  comme  mesures  : 

Ouverture  de  la  fosse  nasale  droite  : 

ct)  Do  l'épine  nasale  antérieure  et  inférieure  au  point  d'in- 
sertion du  cornet  inférieur,  15  à  16  millimètres  ; 

h)  De  la  même  épine  à  la  partie  la  plus  externe  de  l'échan- 
crure,  10  à  11  millimètres. 

En  regardant  à  l'intérieur  du  méat  inférieur,  on  eonslatt» 
que  l'ouverture  rétréciede  la  fosse  nasale,  s'élargit  rapidement. 
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en  dehors,  et  qu'à  15  millimètres  de  son  entrée,  elle  atteint 
sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  une  largeur  de  15  à  16  mil- 
limètres. 

Par  conséquent,  si  on  résèque  8  à  10  millimètres  d  avant  en 
arrière  de  cette  paroi  externe,  en  partant  du  plancher  pour 
aboutir  à  Tinsertion  du  cornet  inférieur,  on  obtient  une  vaste 
ouverture,  qui  mesure  au  moins  15  millimètres  en  tous  sens, 
au  moment  oiion  aborde  la  cavité  sinusienne. 

C  est  à  la  suite  de  cette  remarque  que  je  me  décidai  à  em- 
ployer cette  voie  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire, 
soit  par  la  narine,  soit  par  la  bouche. 

Du  reste,  elle  permet  encore  de  réséquer  très  facilement  la 
paroi  interne  du  sinus  avec  une  longue  pince  coupante  ou  des 
cisailles. 

L'opération  se  termine  comme  à  Tordinaire  par  la  suture 
buccale  et  le  tamponnement  de  la  cavité  avec  de  longues 
mèches  de  gaze  iodoformées. 

On  est  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  se  font  le  tampon 
nement,  les  pansements  successifs  et  Tinspection  de  la  cavité 
sinusienne  par  cet  élargissement  de  la  fosse  nasale. 

D'autre  part,  l'élasticité  de  la  narine  fait  qu'il  est  impossible 
de  s'apercevoir  de  la  brèche  osseuse.  Je  ne  pense  pas  que  la 
solidité  du  maxillaire  en  soit  compromise  comme  je  le  redou- 
tais après  ma  première  opération. 

C'est  bien  là,  je  crois,  une  excellente  voie  pour  faire  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire. 

Mais,  l'agrandissement  de  l'entrée  de  la  fosse  nasale  me 
paraît  très  avantageux  aussi  pour  aborder  le  sinus  sphénoîdal 
et  les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 

En  effet,  si  nous  enlevons  tout  le  cornet  inférieur,  au  ras  de 
son  insertion,  et  le  cornet  moven,  comme  cela  est  nécessaire 
pour  la  cure  de  la  sinusite  sphénoïdale,  nous  voyons  que  la  vue 
et  le  stylet  se  portent  avec  la  plus  grande  facilité  sur  sa  paroi 
antérieure,  après  cet  agrandissement. 

On  a  tout  l'espace  nécessaire  pour  appliquer  en  bonne  place 
inie  couronne  de  trépan  et  élargir  ensuite  l'ouverture  du  sinus 
|X)ur  faciliter  son  curetage.  J'en  dirais  presque  de  môme  pour 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures. 
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Celt«  large  ouverture  in*a  permis  aussi  d'introduire  de  très 
petits  n)iroirs  pour  IVkîlaipage  de  la  paroi  externe. 

En  chirurgie  ondo-na^ale,  la  première  condition  h  remplir 
est  celle  de  bien  voir. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  se  donner  du  jour  et  4e  l'espace 
pour  introduire  et  manœuvrer  avec  délicatesse  et  siirelé  de 
inain,  des  instruments  qiielquefois  assez  volumineux. 

Aucune  des  voies  d'accès  employées  jusqu'à  ce  jour,  ne  me 
parait  mieux  peniplir  ces  conditions  indispensables  ;  aucune 
n'est  plus  facile  k  réaliser,  puisqu'il  faut  uniquement  quel- 
ques coups  de  pince  coupante  ou  de  ciseau. 

Si  elle  a  déjà  été  employée,  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  con- 
quis actuellement  la  place  à  laquelle  ses  inultiples  avantages 
lui  donnent  droit,  et  je  m'estimerais  heureux  d'y  avoir  con- 
tribué (*). 

(«)  Depuis  que  j'ai  écrit  cette  note  (5  mars  1903)  J*al  fait  deux  noo- 
velles  opérations  par  ce  procédé,  avec  les  mêmes  bons  régullate. 


V 


L'ABLATION  DES  VEGETATIONS  ADENOÏDES 
PAR  LA  CURETTE  ÉLECTRO-THERMO-CAl  STIQUE 

Par  Eugène  LABARRE,  de  Bruxelles. 

Parmi  les  oprratîons  que  lo  modecin  spt'cialîslo  est  le  plus 
souvent  appelé  à  pratiquer,  Tablatiou  des  végétations  adénoïdes 
est  certes  une  des  plus  fréquentes. 

L'opportunité  de  cette  intervention  n'est  plus  h  démontrer  ; 
il  suffit  d'avoir  suivi  de  prés  quelques  adénoïdiens  pour  se  con- 
vaincre bien  rapidement  des  effets  heureux  que  détermine  chez 
eux,  tant  au  poiht  de  vue  général  que  local,  l'extirpation  de 
ces  tumeurs. 

Seule  une  question  reste  encore  accessible  h  la  discussion,  c'est 
celle  qui  fixe  le  mode  opératoii*e.  Deux  méthodes,  en  effet,  se 
partagent  la  faveur  du  spécialiste  :  Tune,  la  méthode  sanglante, 
procède  par  arrachement,  section  ou  cureltage  ;  l'autre,  plus 
récente,  pratique  l'ablation  extemporanée  des  végétations  avec 
un  iîl  de  platine  porté  à  Tincandescence  par  le  courant  élec- 
trique. 

Quelle  est  la  valeur  respective  de  ces  procédés  ?  La  méthode 
sanglante,  la  première  en  date  et  pour  ce  fait  peut-être  la  plus 
suivie  encore  actuellement,  permet  de  terminer  rapidement 
l'opération .  Dix  secondes,  à  peine,  suffisent  pour  débarrasser  le 
cavum  de  l'amygdale  pharyngée  hypertrophiée.  T^es  suites  opé- 
ratoires sont  généralement  nulles,  surtout  si  Ton  a  soin  de 
procéder  aseptiquement  et  de  prescrire  au  malade  un  régime 
approprié.  Un  seul  point  mériter  cependant  de  fixer  l'attention  : 
dès  le  premier  coup  de  curette,  le  sang  coule  en  abondance  par 
la  bouche  et  par  le  nez,  et  cet  écoulement  sanguin  j)er8iste  le 
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plus  souvent  jiisqu*au  moment  où  lenfant  se  réveille.  Si  Ton 

n^oueîlle  la  quantité  de  sang 
ainsi  perdue  on  arrive  faci- 
lement à  une    m o venue  de 
30  à  40  centimètres  eu  lies. 
Il  faut  aussi  compter  la  quan- 
tité  de  sang  déglutie  au  cours 
de  Topéralion  et  qui  peut  être 
parfois  assez  notable,  comme 
le  prouvent  les  vomissements 
sanguins  qui  la  suivent  dans 
bien  des  cas.  Or  tes,  si  Ion 
a  aiïaire  à  un  organisme  ro- 
buste,celt^  hémorrbagie  peut 
n'avoir  qu'une  médiocre  im- 
portance et  le    bénéfice  de 
l'intervention  ne  pas  se  faire 
attendre.  Mais  c'est  là  bien 
souvent  l'exception.    J/adé- 
noïdien  en  général  est  chétif, 
malingre,     t^nit,     chez    lui, 
annonce   im    état   d'anémie 
qu'expliquent    parfaitement 
les  troubles  de  nutrition  et  d'hématose  qu'oc- 
casionne la  présence  des  végétations.  —  Or, 
une  hémorrbagie,  si  minime  soit-cdle,  peut, 
dans  ces  conditi(ms,  avoir  une  influence  fâ- 
cheuse et  retarder  pendant  de  longs  mois  les 
avantages  que  l'on  était  en  droit  d'attendre 
de  l'intervention.   La  méthode  électro-ther- 
mocaustifpie  a  été  introduite  pour  parer  aux 
inconvénients  du  curettage.  Elle  assure  l'hé- 
mostase tout  en  détruisant  les  tissus  hyper" 
trophiés. 

Grftce  à  l'excellent  instrument  qu'imagina* 
en  1890,  notre  confrère  le  IK  Louis  Rous- 
seau x,  l'opération  peut  se  terminer  en  une  seule  séance,  avec  la 
même  élégance  et  le  même  brio  que  par  la  méthode  sanglante. 
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La  narcose  brométhylique  suffit  amplement  et  permet 
même  de  pratiquer  concurremment  une  amygdalotomie 
double.  Le  réveil  de  Tenfant  est  moins  douloureux  qu'après  le 
curettage  et  ne  s'accompagne  pas  du  sentiment  de  frayeur 
qu*éprouvent  les  petits  opérés  à  la  vue  du  sang.  En  un  mot, 
la  méthode  de  Rousseaux  que  Ton  peut  ajuste  titre  appeler  la 
méthode  de  «  douceur  »,  jouit  de  tous  les  avantages  des 
méthodes  sanglantes  et  les  griefs  qui  lui  ont  été  attribués  : 
«  réaction  inflammatoire  vive  »,  «  brûlure  et  rétraction  cica- 
tricielle des  pavillons  tubaires  »,  c  hémorrhagies  secondaires  » 
sont  purement  théoriques,  jamais  nous  n'avons  eu  Toccasion 
de  les  constater. 

L'enfant  bénéficie  immédiatement,  et  c'est  là  ce  qui  fait 
surtout  la  supériorité  de  la  méthode  électro-thermo-caustique, 
du  résultat  de  l'intervention  et  n'a  plus  besoin  d'un  temps 
souvent  fort  long  pour  réparer  la  perte  sanguine  qu'il  avait 
éprouvée  à  l'occasion  de  la  manœuvre  sanglante. 

Chez  l'adulte,  mieux  encore  que  chez  l'enfant,  la  curette 
électrique  trouve  ses  indications.  Les  dangers  de  l'hémorrha- 
gie  sont  en  effet  d'autant  plus  à  redouter  que  le  sujet  est  plus 
avancé  en  Age,  ce  qui  s'explique  aisément  par  le  fait  que  chez 
l'adulte,  les  végétations  se  sont  sclérosées  et  que  les  vaisseaux 
qui  traversent  ce  tissu  ont  peine  à  se  rétracter  après  la  section. 
La  méthode  électrique  présente  encore  l'avantage  de  pouvoir 
se  passer  de  l'anesthésie  générale;  un  badigeonnage  à  la 
cocaïne  suffit  pour  rendre  l'opération  absolument  indolore. 

Pour  répondre  à  certaines  objections  qui  ont  été  faites  à 
rinstrament  du  D"*  Rousseaux  et  qui  concernent  particu- 
lièrement son  manque  de  rigidité  et  ses  difficultés  d'asepsie, 
nous  y  avons  apporté  les  modifications  suivantes  :  Nous  avons 
remplacé  la  poignée  de  Schech  sur  laquelle  venait  s'adapter  la 
C!irett«  de  Roiisseaux  par  un  manche  galvano-caustique  spé- 
cial, portant  à  l'une  de  ses  extrémités  un  pas  de  vis  sur  lequel 
vient  se  fixer  la  curette  proprement  dite.  Dans  ce  manche,  les 
fils  conducteurs  sont  isolés  au  moyen  d'une  substance  spéciale 
réfractaire  à  la  chaleur  et  placés  sous  gaine  métallique. 

L'instrument  ainsi  modifié  présent*!  l'avantage  de  pouvoir 
tre  manié  comme  une  ciirette  sanglante  ordinaire  et  d'être 
parfaitement  stérilisable. 


VI 

I^ERl-AMYGDAÎ.lTE  LINGUALE  PHLEGMOXEUSE 
Par  L.  DE  POUTRE  (de  Cambrai) 

Comme  los  amygdales  palatines,  Tamygdale  linguale  peut 
être  le  siège  d'un  processus  suppuratif  qui  se  forme,  soit  dans 
le  tissu  mùme  de  Tamygdale,  soit  dans  le  tissu  ptTÎ-amygda- 
llen.  La  piTi-amygdalite  linguale  phlegmoneus(^  se  rencontre 
assez  rarement  pour  qu'un  exemple  net  de  cette  affection, 
ayant  évolué  avec  des  symptômes  graves,  puisse  avoir  quelque 
intérêt. 

OBSERVATION.  —  6  novembre  4902.  —  M.  Debalis  Joseph,  culti- 
vateur, âgé  de  33  ans,  m'est  envoyé  par  le  Docteur  I^grain  de 
Raimbeaucourt.  îl  se  plaint  de  douleurs  extrêmement  pénibles  de 
la  gorge,  survenues  brusquement  le  !••  novembre,  sans  cause  ap- 
parente, rendant  toute  tenlalive  de  déglutition  absolument  impos- 
sible et  s'irradianl  vers  l'oreille  gauche.  Depuis  six  jours  le  ma- 
lade n'a  pu  avaler  que  quelques  gorgées  d'eau  ou  de  lait  et  depuis 
quarante-huit  heures  il  n'a  absolument  rien  absorbé,  l'eau  elle- 
même  passant  par  le  nez  lorsqu'il  s'etTorçail  d'avaler  malgré  la 
douleur.  Le  faciès  est  altéré,  la  voix  légèrement  nasonnée  est 
bonne,  mais  il  semble  que  le  malade  parle  avec  quelque  chose 
dans  la  bouche.  Il  indique  comme  siège  de  la  douleur  la  partie 
gauche  du  fond  de  la  gorge,  où  il  a  la  sensation  d'avoir  un  corps 
étranger  volumineux. 

Croyant  tout  d'abord  à  un  abcès  d'une  amygdale  palatine,  je 
pratique  l'examen  :  à  mon  grand  élonnemcnt  le  malade  ouvre 
facilement  la  bouche.  L'application  de  l'abaisse-langue  détermine 
une  douleur  vive,  mais  je  peux  rapidement  me  rendre  compte 
que  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la  partie  médiane  du 
pharynx  sont  normaux,  en  dehors  d'une  rougeur  légère  des  piliers 


PÉRI-AMYGDALTTE   UNGUALti   PHLEGMONEUSE  433 

î 

antérieurs.  La  langue  est  couverte  d\in  enduit  saburral  très  épais,  î 

l'haleine  fétide;  les  mouvements   de  la  langue  sont  douloureux  et  i 

il  m'est  impossible  d'en  saisir  l'extrémité  pour  l'examen  laryngos- 
copique.  Le  malade  étant  docile  et  les  réflexes  peu  accusés,  je 
déprime  la  langue  légèrement  avec  l'index  gauche  et  arrive  ainsi 
à  placer  ua  miroir.  La  base  de  la  langue  m'apparait  alors,  pré- 
sentant, à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tuméfaction  rouge,  \ 
tendue,  du  volume  d'une  grosse  noix,  repoussant  en  arrière  l'épi-  i 
glotte  ;  le  ligament  et  la  fossette  glosso-épiglottiques  sont  effacés  '1 
complètement.  Avec  Tindex  j'arrive  à  toucher  cette  tuméfaction  ,; 
qui  est  uniformément  dure,  non  fluctuante,  ce  toucher  est  extrê- 
mement pénible.  La  température  axillaire  est  de  40^,  le  pouls  120  ; 
il  y  a  des  frissons,  une  courbature  intense  et  de  la  céphalalgie. 

Le  malade  acceptant  toute  intervention,  je  pratique  immédia- 
tement une  incision  au  centre  de  la  tuméfaction  à  l'aide  d'un  bis- 
touri coudé,  guidé  par  l'index  gauche  placé  sur  l'abcès.  Avec  le 
sang,  le  malade  crache  une  petite  quantité  de  pus  et  peu  après 
accuse  une  diminution  notable  des  douleurs.  J'ordonne  un  garga- 
risme au  phénosalyl  et  de  la  vaseline  mentholée  dans  le  nez. 

H  novembre,  —  Je  revois  le  malade  ;  il  est  amené  en  voiture  et 
se  tient  péniblement  debout,  alTaibli,  le  teint  terreux.  11  a  été 
soulagé  pendant  douze  heures  environ  à  la  suite  de  l'incision  ; 
les  douleurs  ont  repris  ensuite  et  la  déglutition  même  des  li* 
quides  est  encore  devenue  impossible.  Il  a  une  céphalée  violente, 
40*3  ;  l'examen  des  urines  pratiqué  immédiatement  les  montre 
légèrement  albumineuses.  L'état  local  a  peu  changé  depuis  deux 
jours,  le  miroir  laryngoscopique  permet  de  voir  la  base  de  la 
langue,  où  la  tuméfaction  existe  toujours,  sensiblement  accrue; 
le  repli  aryténo-épiglotlique  gauche  est  œdémalié,  l'épiglotle  do- 
formée  mais  normale.  L'incision  pratiquée  l'avant-veille  est  encore 
visible  sous  forme  d'une  raie  blanchâtre.  La  palpation  avec  l'index 
donne  la  même  sensation  de  dureté. 

Je  pratique  cette  fois  deux  larges  incisions  profondément  dans 
toute  l'étendue  de  la  tumeur,  pnis  à  l'aide  d'un  crochet  amygda- 
lien  introduit  dans  l'une  d'elles  je  dilacère  rapidement  les  tissus; 
de  suite  le  malade  rejette  avec  le  sang  une  quantité  assez  consi* 
dérable  de  pus.  La  douleur  violente  occasionnée  par  rinlervention 
amène  un  début  de  syncope,  vite  calmé  par  le  décubitus  hori- 
zontal. —  Même  traitement. 

40  novembre.  —  Le  malade  est  revu,  les  douleurs  ont  disparu 
très  rapidement  après  l'incision  du  8  novembre.  La  déglutition  se 
fait  facilement  et  le  faciès  est  déjà   tout  autre.  La  base  de  la 
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langue  à  gauche  resle  légèrement  indurée.  Badigeonnage  à  la 
leiulure  d'iode. 

4o  novembre.  —  La  guérison  s*csl  maintenue.  Urines  nor- 
males ;  la  palpalion  permet  encore  de  sentir  un  petit  noyau  induré 
dans  la  parliè  gauche  de  Tamygdale  linguale. 

/«••  décembre,  —  Toute  trace  de  la  lésion  a  disparu. 


La  syinptomatologio  prosontéo  dans  notre  cas  diffère  jxm  de 
celle  qui  a  étt»  signalée  dans  les  observations  déjà  présentées. 
Toutes  ont  été  publiées  depuis  quelques  années  seulement  par 
Luc,  llélary,  Boulenger  (deux  cas),  Seifert  (1893)  qui  donnent 
à  Taffection  le  nom  de  phlegmon  péri-épiglottique.Sinionewski 
étudie  le  sujet  en  rapportant  cinq  cas  :  il  admet  deux  formes, 
Tamygdalite  folliculaire  suppurée  et  la  péri-amygdalit(î  phleg- 
nioneuse.  Lermovez  relate  une  observation  dans  la  thèse  de 
Marion  (1804).  Escat  en  publie  une  en  1890  {Revue  hehdoma- 
daire  de  laryng,,  i^^  février  1896)  et  fait  une  excellente  des- 
cription de  TalTection  dans  son  Traité  des  maladies  du  pha- 
rynx (\\m). 

L'exposé  des  mêmes  symptiimes  se  retrouve  à  peu  près  dans 
toutes  CCS  observations  :  dans  le  cours  d'une  angine  catarrhalc 
banale  ou  sans  prodromes,  apparaît  brusquement  une  douleur 
à  la  partie  inférieure  de  la  gorge,  qui  s'exaspère  rapidement, 
est  latéralisée  dans  la  plupart  des  cas  et  s'irradie  vers  Tomlle, 

î^es  syniptonu^s  généraux  de  toute  angine  plil(»gmoneuso 
8*accusent  avec  intcMisité  :  lempéraliu'e  aux  environs  de  40**, 
frissons,  céphalée,  courbatures.  Une  dysj)bagie  bientôt  intolé- 
rable s'établit  avec  la  sensation  très  marquée  de  corps  étran- 
ger. La  dyspnée  survient  parfois  <»t  peut  devenir  menaçante  par 
«edème  sus-glottiqne.  La  voix  reste  bonne,  bien  qu'avec  un 
timbre  nasal  et  une  articulation  pénible  des  mots,  due  à  Tim- 
mobilité  de  la  langue  et  bien  particulière.  La  bouche  s'ouvre 
facilement  et  ce  symptôme  joint  au  siège  de  la  douleur  dési- 
gné par  le  nuilade  et  à  la  souffrance  occasionnée  par  Tabaisso- 
langue  met  sur  la  voie  du  diagnostic  avant  tout  examen. 

L'examen  laryngoscopique,  lorsqu'il  est  possible,  montre 
sur  l'un  des  cotés  de  l'amygdale  linguale  une  tuméfaction 
rouge,  accolée  en  arrière  à  ré[)iglotte  qu'elle  refoule  parfois, 
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le  li^<iniont  et  la  fossette  glosso-épîglol tiques  sont  effacés,  le 
gonflement  fournit  au  toucher,  qui  est  très  pénible,  une  sensa- 
tion de  dureté  et  de  tension.  L'adénopatliie  concomittuite  est 
l'exception  et  affecterait  les  ganglions  pré-laringés  ou  sous- 
mentaux. 

Chez  notre  malade,  la  douleur  et  les  symptômes  généraux  j 

ont  été  particulièrement  intenses  :  pendant   cinq  jours,    la  j 

moindre  goutte  de  liquide  n'a  pu  être  déglutie,  Talhuminurie, 
bien  que  légère,  a  témoigné  du  degré  d'infection  et  l'état 
général  a  pu  un  moment  devenir  inquiétant.  Le  phlegmon 
tri»s  gros  n'a  amené  aucun  trouble  respiratoire,  peu  d'altéra- 
tion de  la  voix  et  a  laissé  toute  liberté  aux  mouvements  de  la 
mâchoire. 

La  péri-amygdalites  linguale  phlegmoneuse  se  termine  tou- 
jours par  suppuration.  Il  y  a  avantage  à  inciser,  dès  que  la 
tuméfaction  est  nettement  sentie,  pour  soulager  rapidement  le 
malade  et  éviter  la  conii)licati(m  la  plus  redoutable,  l'œdème 
de  la  glotte.  Dans  le  cas  présent,  le  malade  avait  ét«  cinq  jours 
sans  rien  absorber  et  l'abcès  n'était  pas  sur  le  point  de  s'ou- 
vrir spontanément  ;  on  peut  se  demander  ce  qui  serait  advenu 
d'un  état  général  aussi  altéré,  si  une  double  incision  n'avait 
amené  l'évacuation  du  pus.  Il  faut  inciser  largement  et  pro- 
fondément, en  dépit  d(»  l'extrême  douleur,  si  on  veut  avoir,  à 
coup  sur,  la  cessation  de  tout  symptôme. 
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SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RIII- 

NOLOGIE  DE  PAIUS 

Séance  du  9  janvier. 
M.  Boula  Y,  présidenl, 
Comptc-rendu  [)Qr  M.  Hbckbl 

Galand  rapporte  ]*observaiion  d'un  enfanl  adénoïdien,  respirant 
mal  par  le  nez,  et  qui  présentait  des  troubles  digestifs  d*origine 
adénoïdienne. 

G.  affirme  que  dans  son  cas  le  pus  qui  coulait  du  rhino-pbaryos 
dans  ]*estomac  était  cause  de  troubles  digestifs.  Lors  de  l'interven- 
tion par  curellage  un  flot  de  pus  surgit  avec  la  masse  de  Tamyg- 
dale  pharyngienne  dans  laquelle  on  trouva  aussi  un  calcul  crayeux. 
A  partir  de  ce  moment  les  symptômes  digestifs»  gastriques,  intes- 
tinaux disparurent. 

Discussion, 

A  ce  propos,  Viollct  a  observé  un  nourrisson  de  six  semaines 
qui  vomissait  tout  ce  qu'il  prenait  malgré  les  régimes  employés 
par  les  médecins  généraux. 

Après  enlèvement  d'une  petite  masse  de  végétatious  adénoî- 
dienhes  tout  rentre  dans  l'ordre.  L'intérêt  dans  ce  cas  était  que 
les  troubles  digestifs  se  réduisaient  à  de  véritables  vomissements 
incoercibles.  H  y  avait  aussi  arrêt  de  l'augmentation  régulière  du 
poids  qui  reprit  après  l'opération. 

CoLRTADE  cite  aussî  un  cas  analogue  d'un  enfant  de  ^0  ans  qui 
ne  vomit  plus  après  curettage  de  ses  végétations.  Il  pense  que 
dans  ce  cas  les  vomissements  sont  dûs  au  pus  dégluti. 

Galand  partage  ces  avis  et  pense  que  dans  son  cas  les  vomisse- 
ments étaient  bien  dûs  à  la  pyophagie.  Il  fait  remarquer  qu'il  n'> 
avait  pas  de  fièvre. 
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DiDSBURY  demande  à  propos  de  l'inlervention  sur  les  végétations 
des  nourrissons  quels  sont  la  méthode  et  l'instrument  de  choix  pour 
les  opérer,  les  classiques  élant  assez  fermes  sur  ce  point  puis- 
qu'ils paraissent  laisser  entendre  qu*on  n'opère  pas  avant  Tàge  de 
2  ans. 

Le  Marc  HADoua  serait  heureux  lui  aussi  d'entendre  sur  ce  point 
l'avis  de  M.  Boulay  dont  la  compétence  en  matière  de  spécialité 
sur  les  enfants,  est  si  considérable. 

Boulay,  qui  opère  toujours  à  la  curette  les  enfants  plus  âgés,  pré- 
fère la  pince  chez  les  nourrissons,  parce  qu'elle  permet  de  faire  en 
même  temps  diagnostic  et  traitement.  D'ailleurs  si  l'on  donne  un 
coup  de  curette  api  es  Taction  de  la  pince  on  ne  ramène  rien,  ce 
qui  prouve  que  la  pince  nettoie  parfaitement  le  cavum.  Il  a  noté 
qu'à  cet  âge  (avant  2  ans)  il  y  avait  presque  toujours  récidive, 
qu'on  ail  opéré  à  la  pince  ou  à  la  curette. 

BoxNiRR.  —  Syndrome  da  noyau  de  Deiters.  —  On  connaît  les 
connexions  du  noyau  de  Deilers  avec  la  racine  vestibulaire  du  nerf 
labyrinthique,  avec  le  cervelet,  avec  les  noyaux  de  la  sixième  et  de 
la  troisième  paires  ;  avec  les  centres  du  glossopharyngien  et  du 
pneumogastrique.  On  sait  aussi  que  certaines  fibres  de  la  racine 
cochléaire  passent  auprès  de  lui  et  que,  d'après  Probst,  il  reçoit 
quelques  collatérales  du  trijumeau  sensitif. 

En  superposant  les  notions  physio-pathologiques  aux  données 
anatomiques,  on  peut  attribuer  légitimement  à  ce  noyau  le  syn-> 
drome  bulbaire  suivant  : 

Vertige  avec  dérobement partiel  ou  (ofal  de  Vappareil  de  sws/e/î— 
lafion  et  troubles  oculo-moteurs  réflexes,  état  nauséeux  et  anxieux, 
phénomènes  auditifs  passagers  et  manifestations  douloureuses  dans 
certains  domaines  du  trijumeau. 

Ce  noyau  est  assez  vaste  pour  n'être  que  partiellement  touché, 
et  comme  dans  tout  syndrome,  chacun  des  troubles  composants 
peut  se  présenter  avec  des  formes  et  des  intensités  variables,  et  le 
syndrome  n'est  pas  toujours  explicitement  complet. 

On  le  rencontre  en  clinique  surtout  à  l'occasion  de  troubles  pé- 
riphériques de  l'oreille  ou  dans  la  phase  labyrinthique  du  tabès; 
on  le  trouvera  aussi  dans  les  ictus  protubéranliels  de  diverses  af- 
fections générales,  et  particulièrement  chez  des  sujets  dont  le  bulbe 
est  déjà  touché  au  niveau  des  centres  pneumogastriques,  comme 
dans  Fanxiélé  syncopale,  le  pouls  ralenti,  les  affres  diverses  de 
l'asthme,  de  l'angine  de  poitrine,  et  des  crises  viscéralgiques  sus 
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et  sous-diaphragmaiiqueSy  ou  simplement  dans   la  polyuric  avec 
ou  sans  glycosurie,  elc. 

IP  Le  vertige  sera  ou  un  ictus  vertigineux  intense  et  brutal,  ou 
un  simple  alourdissement  que  pourront  masquer  des  Ifoubles  irra- 
diés tels  que  l'effondrement,  les  troubles  de  la  vue,  comme  (eut 
vertige  bulbaire  il  pourra  n*èlre  pas  consciemment  représenté  sous 
forme  de  sensation  vertigineuse,  et,  ignoré  (]u  malade,  il  ne  se 
trahira  que  par  les  irradiations  motrices  et  autres  qui  lui  sont 
propres.  Ce  sera  soit  le  dérobement  brusque,  soit  la  chute  ou  la 
giration  dans  un  sens  délini  comme  dans  le  vertige  labyrinlhiquc 
banal . 

2^  Les  notions  actuelles  sur  la  physiologie  du  cervelet  et  parti- 
culièrement celles  qu*ont  fournies  les  recherches  d'Ewald  et  de 
A.  Thomas,  nous  montrent  Tinlime  cohérence  de  l'appareil  lab}-- 
rinlho-cérébelleux  et  Tintervenlion  fondamentale  du  noyau  de 
Deiters  dans  le  maintien  aclif  des  attitudes  d'équilibration.  J*ai 
insisté  ailleurs  sur  les  raisons  multiples  qui  faisaient  entrer  le 
noyau  de  Deiters  dans  le  système  anatomo-physiologique  de  la 
colonne  deClarke,  et  indiqué  comment  tout  cet  appareil  d'infor- 
mation directe  pour  les  notions  d'attitudes  agissait,  par  un  sys- 
tème de  fibres  touchant  directement  les  centres  cérébelleux,  sur  la 
tonicité  de  l'appareil  de  sutlentation  et  sur  son  activité. 

Quand  cet  appareil  d'information  d'attitudes  vient  à  manquer  à 
l'inspection  cérébrale,  le  signe  de  Romberg,  fréquent  dans  les  af- 
fections labyrinthiques,  apparaît  avec  l'incapacité  pour  le  sujet  de 
régir  l'équilibration  volontaire,  la  certitude  de  la  station  et  de  la 
marche  dans  robscurilë.  Mais  quand  il  ne  manque  qu'à  Tinspec- 
tion  cérébelleuse,  il  n'y  a  pas  de  signe  de  Romberg  ni  de  trouble 
dans  la  régie  volontaire  des  altitudes  ;  en  revanche,  on  trouve  les 
déviations  classiques  des  attitudes  segmentaires  et  oculaires,  et  la 
suspension  hémiplégique  ou  paraplégique  de  toute  la  muscularilé 
de  sustentation,  etc.  C'est  dans  ce  dernier  cas  que  le  malade  tombe 
ou  tourne  dans  tel  sens  ou  s'etfondre,  avec  le  dérobement  clas- 
sique des  jambes,  fréquent  dans  le  labes  où  sa  brusquerie  révèle 
l'ictus  nucléaire. 

3^  Les  rapports  aujourd'hui  bien  connus  du  noyau  de  Deiters 
avec  l'oculomotricité,  ses  connexions  directes  avec  les  noyaux  de 
la  sixième  et  de  la  troisième  paires,  nous  expliquent  les  troubles, 
bculotnoteurs,  si  rares  à  l'occasion  d'affections  oculaires,  et  si  fré- 
quents, au  contraire,  au  cours  des  troubles  auriculaires  périphé» 
riques  ou  centraux. 

Il  n'est  guère  d'affection  auriculaire,  si   bénigne   Soil-elle,  dans 
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laquelle  les  troubles  oculomoteurs  les  plus  divers,  passagers  ou  du- 
rables, n'aient  été  signalés.  La   Jilléralure  de  cette  question,  au- 
jourd'hui considérable^  est   malheureusement   trop  peu  connue, 
même   des   ophtalmologistes,   foules   les   ej^périmentatlons   sur 
roreillo,  toutis  les  interventions  thérapeutiques  ou   autres,  toutes 
les  affections  graves  ou  bénignes  ont  produit  des  troubles  oculo- 
iqoleurs,  les  mêmes  que  Ton  trouve,  fugitifs  qu    tenaces,  dans   la 
phase  labyrintbique  du  tabès.  Un  malade  interrogé  sur  son  vertige 
répond  tout  d'abord  oculomotricité:  U  a  vu  double,  trouble,  il  a  vu 
tout  danser,  tourner.  A  côté  de  la  paralysie  simple   de  la  sixième 
paire  et  de  la  diplopie  banale^  nous  voyons   le  tremblement  pam-r 
lylique  de  cette  même  paire  secouant  sur  divers  points   de  la  ré- 
tine une  même  image  dont  le  ralentissement  aux  sommets  de  la 
courbe  d'oscillation  et  la  persistance  des  impressions  rétiniennes 
fait  une  double,  une  triple,  une  multiple  image,  c'est-à-dire  de  la 
diplopie,  (riplopie  monocidaire,  les  déviations  conjuguées,  le  nys' 
lagmus  et   ses    diverses   formes,   les    oscillafions   exagérées  des 
globes  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires,  leurs  mouvements 
incohérents  sous  les  paupières  abaissées,  le  relard  unilatéral  au 
regard  et  à  r accommodation,  le  myosis  et  la  mydriase,  les  para^ 
hjsies  passagères  ou  durables  de  l'accommodation  à  la  lumière  ou 
à  la  distance,  etc.  tous  ces  troubles  ont  été  relevés  au  cours  d'af- 
fections auriculaires.  Et  de  même  qu'on  a   pu   faire   (Delage)  de 
Tappareil  vestibulaire  un  organe  de  régie  oculomotrice,  de  môme, 
nous  pouvons  dire,  en  clinique,  qu*en  présence  d'un  trouble  ocu- 
lomoteur,  c'est  du  côté  de  l'appareil  labyrintbique  qu'il  faut  tout 
d'abord  en  chercher  l'origine. 

Au  moment  de  l'ictus  vertigineux,  les  troubles  visuels  sont  de 
règle  ;  le  plus  souvent  fugaces,  parfois  ils  durent  des  heures,  des 
mois.  Quelquefois  ils  pourront,  comme  le  dérobement  des  jambes, 
paraître  isolés.  C'est  le  cas  des  labétiques  en  général  ;  c'est  pro- 
bablement aussi  ce  qui  se  passe  pour  certains  troubles  oculomo- 
teurs durables  et  parfois  définitifs  du  premier  âge.  Inversement, 
rirritalion  oculomotrice  provoquera  le  vertige;  mais  dans  le  ver- 
lige  produit  par  la  diplopie  ou  par  un  effort  de  correction  de  la 
diplopie,  il  est  probable  que  le  noyau  de  Deilers  est  particulière- 
ment susceptible,  puisque  le  vertige  est  sa  réaction  propre. 

4*»  Les  connexions  de  ce  noyau  avec  ceux  de  la  neuvième  et  de 
la  dixième  paires  expliquent  suffisamment  la  nausée,  le  vomissement 
et  aussi  les  anxiétés  qui  laissent  au  malade  une  susceptibilité 
pat-fois  excessive  à  la  peur  des  chutes  et  des  espaces  sans  soutien 
visuel  du  tadtile,  et  engendrent  Y  agoraphobie.  Les  troubles  respi- 
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ratoires,  circulatoires  sécréloires  et  thermiques  de  Faccès  verti- 
gineux sont  des  irradiations  de  ces  mêmes  centres. 

5^  Certaines  fibres  de  la  racine  auditive  (Monakow,  Held)  pas- 
sant derrière  les  corps  resliformes  atteignent  une  partie  du  noyau 
de  Deiters,  et  fournissent  peut-être  \e  bourdonnement  et  la  surdUé 
persislante  de  certains  ictus  vertigineux  que  l'on  pourrait  être 
tenté  d'attribuer  à  un  trouble  périphérique. 

6<*Prob8t  a  montré  que  le  noyau  de  Deiters  avait  aussi  le  privi- 
lège de  recevoir  quelques  collatérales  de  la  racine  sensitive  du  tri- 
jumeau. Or,  nous  savons  que  certaines  paralysies  oculomotrices, 
comme  Ta  montre  M.  Oieulafoy,  sont  douloureuses^  et  il  nous  est 
difficile  de  trouver  ailleurs  une  explication  positive  de  ce  fait  cli- 
nique. J'ai  présenté,  en  1893,  à  la  Société  d'Otologie  de  Paris,  un 
cas  de  zona  oph talmo-tympanique  observé  dans  son  service  à 
r hôpital  Necker,  et  il  est  intéressant  de  retrouver  le  trijumeau  au 
sein  d'un  centre  bulbaire  qui  dessert  à  la  fois  Fappareil  auriculaire 
et  l'appareil  oculaire. 

Nous  voyons  donc  en  résumé,  que  Tanatomie  nous  permet  de 
formuler  un  syndrome  propre  au  noyau  de  Deiters  et  que  les  trou- 
bles qui  le  composent  dans  son  expression  totale  sont  d'une  ma- 
nifestation clinique  fréquente,  dont  la  synthèse  n'a  jamais  été 
faite  à  ma  connaissance. 


Discussion. 

Hkckel  a  observé  récemment  trois  fois  la  symptomatologie  at- 
tribuée par  M.  Bonnier  à  laréaclion  du  noyau  de  Deitere.  Une  fois 
il  s'agissait  d'une  femme  avec  bouchon  de  cérumen  autour  d'une 
perle.  Dans  les  tentatives  d'extraction  de  ce  bouchon  (par  lavages) 
la  malade  eut  un  ictus  avec  mouvements  oculaires,  suivi  quelques 
heures  après  d'une  crise  de  sialorrhée  intense  qui  dura  12  heures. 
Dans  son  ictus,  il  y  eut  un  tel  dérobement  des  membres  infé- 
rieurs que  la  malade  tomba  brutalement  sur  un  meuble  et  se  fit 
une  plaie  profunde  des  téguments  du  front. 

Dans  les  deux  autres  observations  portant  sur  un  seul  malade  qui 
présenta  le  syndrome  à  deux  reprises  différentes,  il  s'agissait  en- 
core d'un  bouchon  de  cérumen.  Pendant  le  lavage,  ictus  suivi  de 
convulsions  des  membres  inférieurs  et  des  globes  oculaires.  Pas 
d'émission  d'urines,  ni  de  morsures  de  la  langue,  mais  amnésie 
complète  par  cet  événement.  M.  Heckel  crut  d*abord  à  une  crise 
comitiale  provoquée  par  le  lavage.  Aujourd'hui,  après  la  commuai- 
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cation  ilc  H.  RotiJiicr,  il  se  ralluclie  plus  volontiers  au  syndrome  de 
Deilers  surtout  après  sa  première  observation. 

Il  pense  du  resie  que  ce  svndrome  a  plus  d'un  point  de  rapport 
avec  ce  qu'on  appelle  courammenL  :  le  labyrinlhisrae —  et  demunde 
h  M.  Bonnier  s'il  croit  que  le  sj'ndrome  en  question  soit  vrain- 
bien  personnel  au  noyau  de  Deilers,  car  si  ce  noyau  influence 
voisins,  comme  l'a  décrit  M.  Bonnier,  il  est  juste  de  penser  i 
dans  tout  syndrome  bulbaire,  un  noyau  quelconque,  qui  es 
relation  avec  celui  de  Deiters  peut  s'il  est  primitivement  alli 
retenlir  à  son  tour  sur  le  noyau  auditif  —  qui  dans  ce  cas  ii 
cependant  pas  l'intéressé. 

Bo.VNiEH  répond  à  cela  qu'il  n'y  a  dans  le  bulbe  que  le  noyau 
Deilers  qui  possède  d'aussi  riches  relations  analomiques  avec 
nombreux  voisins  sus-indiqués  et  que,  dans  les  cas  même  où 
ce  noyau  réagit  par  répercussion  ou  réilexe,  du  moment  qu( 
symptomatologie  parliculiére  apparaît  après  celle  du  noyau 
vient  de  l'influencer,  sa  personnalité  se  manifeste  parfaitem 
avec  sa  symptomatologie  si  reconnaissable  et  que  par  conséqu 
le  syndrome  de  Deiters  apparaît  —  car  il  s'agit  d'un  syndromi 
non  d'une  affection  de  noyau. 

BoULAï  demande  à  M.  Bonnier  si  ses  oliservations  cliniq 
sont  corroborées  par  des  aulopsioi,  ou  s'il  s'agit  simplement  d'i 
simple  vue  de  l'esprit,  ce  qui  du  reste  n'enlèverait  aucun  inlérf 
la  communication  de  M.  Bonnier. 

BONMKR  n'a  jusqu'à  présent  aucune  autopsie,  ni  coupe,  mai 
estime  que    l'argument  clinique   est  dans  ce   cas   très  satisi 

CouRTADE.  —  Présentation  dé  boachona  épidermiqnea  et  dam 
dales  préparées. 

Hrckel.  —  CoDtribation  à  l'étude  thérapeutique  des  oatarr! 
anbaignB  et  chroniquee  des  caisses.  —  J'ai  été  amené,  par  i 
considérations  d'ordre  pntbogéniqne  et  analomo-pathologiq 
exposées  tout  an  long  dons  nn  travail  inédit,  à  essayer,  dans 
diverses  formes  et  aux  différentes  périodes  des  catarrhes  n 
purulents  de  l'oreille  moyenne,  qui  sont  des  iufeclions  cui  an! 
le  Irnilenicnt  chirurgical  et  les  paiisements  antiseptiques  suiva. 
qui  m'ont  donné  depuis  un  on  et  demi  un  afsez  grand  nombre 
bons  résultats  à  ciUé  d'autres  médiocres  ou  nuls. 

Je  répète  que  je  considère  tout  état  calarrlial  depuis  la  pous: 
aiguS  d'otite  congeslive  on  exsudative,  depuis  la  période  subaig 
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qui  la  sépare  de  la  période  chronique^  jusqu'à  celle  ci  enfin,  comme 
des  infections  de  la  muqueuse    (ubo-lympanlque  ne  différant  de 
l'otite  purulpHle  que  par  le  nombre  plus  petit  des  agents  infec- 
tieux, ou  par  leur  virulence  moindre,  ou  par  la  résistance  pins 
considérable  di^  terrain.  Ceci  posé,  voici  comment  je  procède  : 

Le  diagnostic  ayant  été  soigneusement  établi  et  Totile  scléreuse» 
ou  une  affection  centrale,  ou  abyrinthique,  primitive^  ou  asso- 
ciées étant  éliminés,  je  commence  d'abord,  comme  fait  chacun  de 
nous,  le  traitement  pathogénique,  nasal  ou  rétronasal,  etc.,  clasT 
sique. 

Ensuite  je  désinfecte  le  conduit  par  une  friction  aa  savon,  suivie 
de  lavage  au  sublimé.  (Van  Swieten). 

Ceci  fait  :  aneslhésie  de  la  membrane  par  le  liquide  de  Bonain, 
dans  son  quadrant  postéro-supérieur.  Puis  paracentèse  suivie 
d'ablation  d'un  lambeau  triangulaire  à  base  supérieure  si  pos? 
sible,  la  pointe  ne  dépassant  pas  l'ombilic,  la  base  large  de  2  ou 
3  millimètres  tout  près  du  cadre  et  au-dessus  des  articulations 
incudo-stapédale  et  stapédo-pel vienne  qui  sont  ainsi  sous  le  rc> 
gard.  —  Examen  soigneux  de  la  région  avec  un  fort  éclairage. 
(Miroir  de  Clar  monté  avec  une  lampe  do  H  volts  chauffée  à  blanc 
par  un  courant  de  16  volts). 

Si  rinfection  est  encore  active,  la  muqueuse  est  rouge  pftle 
ou  rouge  vineux. 

J'introduis  alors  par  le  conduit  i2  &  15  gouttes  de  la  solution 
suivante  : 

Menthol 0,  10  centigr. 

Ac.  phénique  neigeux  ...      0,  25      » 
Glycérine  neutre,     .     .    •    •  15  grammes. 

Le  fond  de  Toreille  étant  plein  de  cette  solution  je  la  pousse 
dans  la  caisse  et  dans  la  trompe  en  faisant  de  la  compression 
aérienne  à  l'aide  du  spéculum  de  Siègle  et  je  ne  m'arrête  que 
quand  le  malade  accuse  le  goût  du  menthol. 

Le  malade  fait  ensuite  lui-même  les  instillations  et  remplace 
le  spéculum  par  le  volet  du  tragus  avec  lequel  il  refoule  le  liquide 
dans  la  caisse. 

Sous  l'influence  de  ce  pansement  la  rougeur  de  la  muqueuse 
disparaît  eu  8  à  15  jours. 

A  ce  moment  nouvelle  série  de  bains  &  la  glycérine  phéniquée  : 
sans  menthol  à  1  gramme  pour  40  pendant  8  jours^  puis  après  un 
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jour  de  repos;  alcool  mentholé  (alcool  à  70-40**.  mmitliol  0,10 cen- 
tigr).  Quelquefois  eau  oxygénée. 

Après  cela  je  laisse  la  perforation  se  fermer;  elsi  elle  larde,  ce 
qui  arrive  assez  souvent,  je  Taide  par  des  attouchements  h  l'acide 
Irichloracélique. 

Dans  deux  cas  de  catarrhe  humide  où  la  muqueuse  était  ta- 
pissée de  sécréta  qui  résistaient  au  traitement  ci-dessus  indiqqé 
je  me  suis  trouvé  très  hieu  du  procédé  suivant  :  Deuxième  ou-> 
verture  large  de  la  membrane  dans  le  quadrant  anlérosupérieur,  la 
première  située  dans  le  quadrantsupéro-postérieur  étant  presque 
fermée.  Introduction  d'un  coton  coudé  vers  le  toit  de  la  caisse  et 
chargé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/50  et  que  l'on  di- 
rige au  jugé  vers  la  Irompe,  dans  celle  région  où  se  trouvent  les 
prétendues  glandes  péri-lubaires.  Trois  cautérisations  de  cette  es- 
pèce ont  fait  disparaître  l'élément  d'humidité.  Je  pense  que  les 
recessus  glandulaires  jouent  dans  la  persistance  et  la  sécrétion  du 
catarrhe  le  rôle  des  recessus  périurelhraux,  dans  la  blennorrhée, 
La  direction  du  conduit  empècheje  plus  souvent  l'introduction  par 
cette  voie  du  nitrate  d'argent,  qui  du  reste  peut  être  répandu  dans 
la  caisse  par  la  perforation  postérieure  sans  y  apporter  d'autres  trou* 
blés  que  quelques  vagues  sensations  hémi-linguales  transitoires. 

L'ensemble  de  cette  méthode  thérapeutique  donne  peu  de  ré- 
sultats si  le  catarrhe  est  à  ses  dernières  périodes  et  s'il  y  a  syné- 
chîes  —  ankyloses  —  niyositesou  rétractions  musculaires.  CepeU' 
dant  si  la  surdité  n*y  gagne  rien  les  bourdonnements  en  sont 
presque  toujours  inlluencés  soit  par  diminution  soit  même  par 
disparition. 

Plus  on  est  proche  du  début  de  celte  série  d'infections  lors- 
qu'on intervient,  plus  les  résultats  sont  heureux  et  durables  ot 
dans  quelques  cas  ce  sont  de  véritables  résurrections  de  l'ouïe. 

A  ce  point  de  vue,  il  me  parait  utile  d'observer  que  l'âge  du 
malade  et  du  catarrhe  n'a  aucune  valeur  pour  juger  à  l'avance  du 
résultat  à  obtenir. 

J'ai  rendu  à  un  malade  qui  n'entendait  pas  la  montre-os  ni  la 
voix  haute  à  plus  de  10  centimètres,  une  ouïe  presque  normale 
bien  qu'il  eût  près  de  60  ans. 

D'un  autre  côté  on  peut  avoir  un  insuccès  complet  avec  un  jeune 
sujet,  ce  qui  ne  signifie  pas  un  jeune  catarrhe.  Tout  dépend  de 
l'espèce  analomo-pathologique. 

L'état  de  la  muqueuse  pharyngienne,  du  cavum  et  de  l'extré- 
mité tiibaire  ddnne  d'utiles  renseignements  car  elle  est  généralii-* 
niëiil  le  reflet  de  l'état  dé  la  muqueuse  de  la  caisse. 
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C'est  dans  les  oliles  accompagnées  de  pharyngiles  tabagiques 
et  alcooliques  que  j'ai  obtenu  les  meilleurs  résultais. 

Cependant  môme  dans  les  cas  anciens,  alors  que  roreiile  pa- 
rait perdue  pour  la  fonction,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  essayer 
la  thérapeutique  antiseptique. 

Je  crois  bon  de  signaler  que  dans  les  otites  atropbiques  la  per- 
foration opératoire  se  ferme  difficilement  et  qu'elle  peut  se  dé- 
placer par  suile  de  la  réparation  qui  se  fait  bien  dans  sa  partie 
supérieure  toujours  accessible  au  caustique  tandis  que  la  parlie 
inférieure  s'agrandit.  11  faut  se  méfier  dans  ces  cas  que  celte  per- 
foration persistante  ne  devienne  une  cause  de  diminalion  de 
l'ouïe,  par  diminution  de  la  tension.  En  effet,  si  l'on  badigeonne  le 
reste  de  la  membrane  au  collodion  élastique,  Touïe  réapparaît  ce 
qui  permet  entre  parenthèse,  d'aflirmer  que  le  labyrinthe  et 
rétrier  sont  intacts.  Dans  ces  cas  il  s'agit  d'un  processus  inflam- 
matoire adhésif  localisé  dans  Taltique. 

J'ajoute  pour  terminer  que  cette  méthode  peut  être  associée  au 
massage  et  à  l'insufflation  d'air  dans  la  caisse  par  le  Politzer  ou 
le  cathétérisme.  Cependant  je  suis  porté  à  croire  que  le  cathéter 
qui  ne  guérit  'pas  toujours  infecte  souvent  l'oreille  moyenne,  — 
non  pas  qu'il  y  font  apparaître  le  pus  —  car  l'infection  n'est  pas 
forcément  purulente  —  mais  parce  qu'après  son  action  bienfai- 
sante passagère  on  peut  observer  des  rechutes  actives  du  catarrhe- 
Il  est  fâcheux  que  plus  d'antisepsie  ne  puisse  présider  au  cathété- 
risme de  la  trompe. 

Ce  traitement  du  catarrhe  peut  être  complété,  à  la  période 
adhésive,  par  toutes  les  tentatives  chirurgicales  que  Ton  connail  : 
synechotomies,  lénotomies  du  muscle  du  marteau  dont  la  con- 
tracture réflexe  au  début  et  la  rétraction  plus  lard  suffisent  à  ex- 
pliquer l'enfoncement  de  la  membrane  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  faire  intervenir  la  théorie  mécanique  du  vide  aérien  de  la  caisse 
qui  est  beaucoup  plus  soutenue  par  la  tradition  que  par  des 
preuves  physiques  ou  cliniques. 

Parmi  les  guérisons  et  les  améliorations  obtenues  dans  la  pro- 
portion de  30  ^Q  certains  de  mes  résultats  se  maintiennent  de- 
puis un  an  et  demi. 

Ce  mode  de  traitement  n'a  donc  pas,  en  résumé,  la  prétention 
de  guérir  définitivement  les  lésions  du  catarrhe.  Cependant  il  ar^ 
rête  les  poussées  d'infection  qui  l'entretiennent  et  le  mènent  par 
degrés  progressifs  à  la  surdité  incurable.  Il  permet  d'atténuer  les 
bourdonnements  et  même  de  les  supprimer,  du  moins  ceux  qui 
semblent  prendre  naissance  par  action  réflexe  dans  la  muqueuse 
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enflammée  el  turgescente.  Eufni  on  peut  espérer  que  la  sclérose 
et  l'atrophie  de  la  muqueuse,  fatales  et  en  quelque  sorte  cycliques 
après  la  phase  d^inOltration,  seront  d'autant  moindres  que  celle-ci 
aura  duré  moins  longtemps. 


Discussion, 

CouRTADK  est  élonné  de  voir  M.  Heckel  employer  vis-à-vis 
d'affections  en  somme  bénignes,  un  traitement  aussi  énergique 
et  si  chirurgical.  11  pense  notamment  que  les  poussées  aiguës 
guérissent  par  insufflation  d'air  dans  la  caisse. 

Hbckbl.  —  En  effet  les  poussées  aiguës  guérissent  même  toutes 
seules  et  sans  insufflations,  avec  un  peu  d'antisepsie  nasale,  par 
exemple.  Mais  ce  n'est  pas  à  cette  espèce  qui  est  très  connue  sous 
le  nom  d'otite  congestive  qu'il  s'intéresse  dans  sa  communica- 
tion, mais  seulement  aux  formes  subaigûs  et  chroniques. 

CouRTADE  a  à  son  actif  un  certain  nombre  de  guérisons  pro- 
duites par  le  simple  calhétérisme. 

Heckel  croit  que  dans  Tespèce  ces  guérisons  sont  plus  appa- 
rentes que  réelles  et  que  le  processus  aigu  une  fois  éteint,  il  reste 
un  état  subaigu  latent  qui  mène  lentement  le  malade  vers  la  sclé- 
rose sous  muqueuse  qui  est  un  élément  plus  ou  moins  marqué 
mais  absolument  fatal,  après  la  période  d'infiltration  cette  réaction 
du  tissu  conjonctif  étant  du  reste  plus  ou  moins  étendue. 

CouRTADE  a  vu  des  malades  qui  se  maintiennent  guéris  après 
dix  ans. 

Heckel,  pense  que  le  fait  est  rare  et  que  dans  ces  cas  il  s*agit 
de  malades  qui  font  une  première  atteinte  très  légère  sans  réci- 
dives, parce  qu'ils  n'ont  pas  de  causes  pathogéniques  dans  les 
fosses  nasales  ou  dans  le  cavum,  et  qu'il  s'est  agi  par  exemple, 
d'une  otite  aiguë  après  un  coryza  léger  et  accidentel.  Mais  le  plus 
souvent  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  qui,  après  des  pous- 
sées aiguës  légères  et  souvent  non  ren)arquées  par  lui,  possède 
des  lésions  chroniques  du  nez  telles  que  rhinites  hypertrophiques 
avec  queues  de  cornet,  ou  du  cavum,  tel  que  catarrhe  du  rhino- 
pharynx,  ou  végétations  adénoïdes  qui  entretiennent  la  lésion 
.salpingo-tubaires,  par  des  infections  ascendantes  de  plus  en  plus 
fréquentes  et  qui  sont  presque  sans  réaction  clinique  et  ainsi  le 
malade  passe  de  l'otite  aiguë,  à  l'otite  subaiguë,  avec  ou  sans 
liquide  (otite  exsudative),  puis  petit  à  petit  au  véritable  catarrhe. 
Il  n*y  a  entre  ces  diverses  formes  qu'une  question  de  degré,  et  de 
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répélilion  de  riiifeclioii  et  il  faut  souvent  plus  de  iO  ans  et  même 
20  ans  pour  que  ces  périodes  se  déroulent. 

GouRTAi/fc,  croit  que  Ton  fait  jouer  actuellement  partout  un 
rôle  trop  important  à  Tinfeclion,  et  il  pense  qu'il  est  difficile  d'ad- 
mettre que  si  cet  élément  d'infection  était  si  manifeste  il  pourrait 
disparaître  aussi  facilement  sous  l'influence  d*uu  vulgaire  calhété- 
risme. 

BoULAY  pense  que  la  communication  de  M.  Heckel  doit  être 
prise  en  considération.  C'est  qu'en  effet  le  traitement  qu'il  propose 
est  logique  et  satisfait  aux  conditions  de  ]'éliologie  et  de  la  patho- 
génie  modernes.  Et  d'un  autre  côté  notre  thérapeutique  du  ca- 
tarrhe de  l'oreille  est  tellement  insuffisante  aussi  bien  par  le  ca^ 
thétérisme  que  le  massage  qui  ne  donnent  que  des  résultats  irré- 
guliers et  aucunement  durables,  qu'on  ne  saurait  trop  accueillir 
une  thérapeutique  nouvelle  que  le  temps  et  des  essais  répétés  ju- 
geront, mais  qui  au  premier  abord  est  satisfaisante  pour  l'esprit. 


l.  Séance  du  20  février  1903. 
Compte-rendu  par  G.  Mahc,  secrétaire. 
(Clinique  du  D»"  Castkx) 

Luc.  —  Nouveau  cas  d'évidement  pétro -mastoïdien  avec  lam- 
beau du  Siebenmann  : 

J'ai  la  satisfaction  de  vous  représenter  aujourd'hui  le  premier 
opéré  auquel  j'ai  appliqué  la  méthode  de  Siebenmann  et  qui  a  fait 
l'objet  de  ma  communication,  lors  de  notre  dernière  réunion.  Sa 
cicatrisation  était  complète  au  bout  de  deux  mois,  et  vous  pouvez 
constater  que  sa  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Conformément  à  l'engagement  que  j'avais  pris  vis-à-vis  de 
vous,  j'ai,  depuis  lors,  appliqué  le  même  procédé  à  mes  autres 
opérés  et  le  nombre  s'en  élève  aujourd'hui  à  quatre.  C'est 
le  second  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  aujourd'hui.  Son 
opération  date  du  22  décembre,  et  vous  pouvez  vous  rendre  compte 
qu'aujourd'hui,  c'est-à-dire  après  moins  de  deux  mois  de  soins 
consécutifs,  la  cicatrisation  de  son  foyer  est,  à  peu  de  chose  prèSt 
complète.  Voici  son  histoire  en  quelques  lignes. 

M.  Taq...  40  ans,  professeur  de  l'université.  Vient  me  consulter» 
le   20  décembre  dernier,  se  plaignant  d'une   otorrhée   du   cAlé 
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gauche,  dalant  de  son  enfance,  mais  se  compliquant  depuis  ces 
derniers  mois  de  phénomènes  verligineux  intenses  qui  l'inquiètent 
et  le  gênent  considérablement. 

Oloscopie.  —  Grande  perforation  tympanique  circum-mar- 
tellaire  ;  pas  de  fongosités  dans  la  caisse  ;  mais  un  lavage  lancé 
vers  Taditus  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann  provoque  l'ex- 
pulsion de  pus  fétide  et  grumeleux.  Je  crois  devoir  proposer  sans 
retard  Tévidement  pétro-mastoîdien  qui  est  accepté  et  exécuté  le 
surlendemain. 

L'antre  mastoïdien  est  trouvé  rempli  de  fongosités  et  de  mor- 
tier purulent.  Pas  d'incident  spécial  au  cours  de  l'opération.  Ku 
la  terminant  je  forme  un  lambeau  aux  dépens  de  la  peau  de  la 
conque  suivant  le  procédé  de  Siebenmann,  dont  je  vous  ai  donné 
une  description  détaillée,  lors  de  ma  dernière  communication. 

Pas  de  paralysie  faciale  au  moment  du  réveil  cbloroformique  ; 
pas  de  fièvre  les  jours  suivants. 

27  décembre,  —  Premier  changement  de  pansement  :  la  plaie 
rétro-auriculaire  est  déjà  réunie,  et  le  lambeau  de  la  conque  com- 
mence à  adhérer  à  Tos.  La  totalité  du  foyer  peut  être  facilement 
inspectée  par  le  conduit  anormalement  élargi. 

28  décembre.  —  Commencement  de  paralysie  faciale  du  côté 
opéré,  loutefois  l'œil  peut  encore  se  fermer. 

29  décembre,  —  Deuxième  pansement.  Accentuation  de  Thémi- 
plégie  faciale  :  Toeil  ne  p3ut  plus  se  fermer. 

A  partir  de  cette  date,  les  pansements  sont  renouvelés  tous  les 
jours. 

\0  Janvier.  —  La  paralysie  faciale  commence  à  diminuer.  Le 
malade  peut  fermer  rœii  et  siffler. 

ftO  janvier.  —  L'hémiplégie  faciale  a  complèlement  disparu.  H 
s'est  évidemment  a^i  là  d'une  légère  et  transitoire  névrite  du  facial. 

Actuellement,  20  février,  la  cicatrisation  est  presque  complète. 
L'épidermisation  a  peu  à  peu  envahi  la  presque  totalité  du  foyer. 
Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  nappe  de  tissu  granuleux  de  bonne 
nature  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  Le 
malade  est  débarrassé  de  ses  vertiges. 

Lors  de  la  présentation  de  mon  premier  opéré,  à  notre  der- 
nière réunion,  des  objections  diverses  ont  été  adressées  à  la  mé- 
thode dont  j'avais  cru  devoir  me  faire  l'avocat,  objections  d'ailleurs 
toutes  théoriques  et  basées  sur  de  simples  «  on  dit  •,  puisque  ce 
procédé  n'avait  pas  encore  été  pratiqué  dans  notre  pays.  On  lui 
a  reproché  par  exemple  de  déformer  le  pavillon  et  d'exposer  à  la 
périchondrite  du  même  organe. 
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Je  demande  que  l'on  veuille  bien  me  monlrer  la  périchondrite 
el  la  déformation  en  question  sur  les  deux  opérés  que  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  présenter  aujourd'hui.  Ces  fâcheuses  conséquences 
ne  sont  pas  davantage  apparentes  sur  mes  deux  derniers  opérés 
que  je  me  propose  de  vous  soumettre  aussi  ultérieurement  :  un 
petit  garçon  de  4  ans  opéré  il  y  a  un  mois,  el  une  fillette  de  8  ans 
opérée  il  y  a  une  quinzaine  de  jours. 

Ce  que,  pour  mon  compte,  je  note  chez  tous  c'est  la  possibilité 
de  fermer  primitivement  la  plaie  rétro-auriculaire  «t  d'utiliser  le 
seul  conduit  auditif  suffisamment  élargi  pour  le  tamponnement  et 
l'inspection  ultérieure  de  la  totalité  du  foyer  osseux,  et  cela  sans 
que  l'on  soit  jamais  gêné  par  la  pénétration  de  mèches  de  che- 
veux dans  ce  foyer,  ainsi  que  le  fait  se  produit  après  Tinslaliation 
d'une  ouverture  rétro-auriculaire.  Ce  que  je  veux  aussi  faire  res- 
sortir c'est  que  l'ouverture  ainsi  établie  en  plein  pavillon  pour  le 
drainage  des  cavités  auriculaires,  se  trouve  située  bien  directe- 
ment en  face  d'elles.  Qu'il  me  soit  enfin  permis  d'appeler  votre 
attention  sur  le  délai  extrêmement  court  nécessité  pour  la  cica- 
trisation chez  mes  deux  premiers  opérés  :  environ  deux  mois. 
Jamais  je  n'avais  réussi  à  mener  le  traitement  consécutif  de 
l'évidement  pétro-mastoïdien  aussi  rapidement  chez  mes  opérés 
antérieurs. 

Je  crois  donc  obéir  aux  règles  les  plus  élémentaires  de  la  jus- 
tice en  proclamant  que,  d'après  mon  expérience  personnelle,  la 
méthode  de  Sicbenmann  représente  actuellement  le  procédé  de 
choix  pour  la  cure  radicale  de  Totorrhée  chronique. 

SuARKz  DE  Mendoza.  —  Gonséqueiices  immédiates  et  éloignées 
d'une  thyrotomie  médiane  pratiquée  pour  la  recherche  d'un  corps 
étranger  du  larynx  : 

La  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  me  parait  in- 
téressante au  point  de  vue  de  son  passé,  de  son  présent  et  de  son 
avenir. 

Son  observation  déjà  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  peut 
à  grands  traits  se  résumer  ainsi. 

Une  jeune  femme  de  30  ans,  très  impressionnable,  exerçant  la 
profession  de  couturière,  en  s'habillant  un  matin,  croit  avoir  avalé 
une  épingle  qu'elle  tenait  dans  la  bouche. 

ÂlTollée,  elle  court  à  l'hôpital,  se  plaint  de  suffocation.  I.a  ra- 
diographie donne  un  résultat  négatif.  Cependant  le  chirurgien, 
influencé  probablement  par  les  plaintes  exagérées  de  la  malade, 
se  décide  à  intervenir  et  pratique  une  thyrotomie  médiane. 
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L'épingle  n'existant,  paralt-il,  que  dans  Tiniagination  de  la  ma- 
lade, n*est  pas  retrouvée.' 

Les  suites  de  l'opération  sont  normales  et  la  malade  quitte 
riiôpital  17  jours  après,  complètement  guérie  de  rinlervenlion 
chirurgicale,  mais  aphone. 

Elle  suit  régulièrement  pendant  deux  mois,  la  consultation. 
Son  état  restant  stalionnaire,  la  malade  vint  me  trouver.  Â  Texa- 
men  laryngoscopique,  je  constate  une  tumeur  polypoîde  (bour- 
geon charnu)  gros  comme  un  pois,  siégeant  au-dessous  de  la 
commissure  antérieure  des  cordes  vocales. 

Â  Taide  de  ma  pince  fenêtrée  à  action  transversale,  la  tumeur 
est  facilement  enlevée  et  la  voix  de  la  malade  devient  en  quelques 
jours  suffisamment  claire,  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie. 

Notre  sujet  qui,  sans  être  une  artiste,  chantait  agréablement 
se  plaint  d'avoir  perdu  tous  ses  moyens  après  Tinlervention. 

Un  examen  plus  attentif  du  larynx,  me  fait  constater  que  les 
cordes  vocales  ne  sont  pas  au  même  niveau  et  partant  que  pen- 
dant la  phonation,  elles  ne  se  juxtaposent  pas  complètement. 

Le  massage  et  l'électricité  employés  pendant  deux  mois  ont 
rendu  la  voix  parlée  presque  normale,  mais  sont  restés  sans  in- 
fluence sur  la  voix  chantée. 

La  malade,  n'étant  pas  une  professionnelle  de  la  voix,  je  crois 
qu'où  doit  se  contenter  du  résultat  obtenu,  mais  je  me  suis  de- 
mandé si,  pareille  chose  arrivant  chez  une  chanteuse  de  profes- 
sion, il  ne  serait  pas  indiqué  d'intervenir  à  nouveau  pour  essayer 
de  juxtaposer  exactement  les  parties  sectionnées  et  de  remettre 
ainsi  dans  le  plan  normal  la  corde  vocale  déviée. 

Comme  l'occasion  ne  se  présente  pas  tous  les  jours,  d'observer 
des  cas  pareils,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  de  vous  pré- 
senter ma  malade  et  de  provoquer  ainsi,  le  cas  échéant,  la  pu- 
blication de  nouveaux  faits  qui  serviraient  à  établir  la  conduite 
à  suivre,  si  jamais  dans  un  cas  semblable  un  larynx  d'élite,  vou- 
lant à  tout  prix  retrouver  le  bien  perdu,  nous  poussait  à  l'ijiter- 
vention  réparatrice. 

Gastex,  présente  plusieurs  malades  de  sa  clinique,  en  ooars  de 
traitement  ou  opérés  antérieurement. 

L  C'est  d'abord  un  homme  de  45  ans,  qui  présentait  une  amyg- 
dale palatine  très  volumineuse  et  d'aspect  cancéreux.  L'examen 
histologique  pratiqué  sur  un  fragment  de  la  tumeur  indiqua 
qu'il  s'agissait  d'un  épithéliôma.  Castex  en  fit  l'ablation  par  voie 
externe  au  moyen  d'une  incision  horizontale  passant  au-dessous 
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de  la  base  de  la  mâchoire.  L*opératioD  date  du  7  octobre  1002, 
et  aucune  récidive  ne  s'est  montrée  jusqu'à  présent.  Un  autre  ma- 
lade analogue  a  subi  avec  succès  la  même  opération. 

Un  homme,  plus  âgé,  avait  une  névralgie  sous  le  bord  droit  de 
la  langue,  avec  crises  épiieptiformes.  Caslex  a  pratiqué  la  résection 
du  nerf  lingual  dans  la  région  sus-byoîdienne.  La  guérison  s'est 
maintenue  depuis  5  mois. 

Femme  de  5o  ans,  atteinte  d'un  épilhélioma  inopérable  à  la 
base  de  la  langue  avec  adénopalhies  sous-maxillaires.  Castex  la 
présente  à  cause  de  la  rareté  de  ces  tumeurs  linguales  dans  le 
sexe  féminin. 

Une  jeune  fille  de  20  ans  avait  un  angiome  du  volume  d'une 
noix  sur  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais.  La  tumeur  a  été 
très  réduite  par  des  gatvano-caulérisations  en  profondeur.  Quel- 
ques ignipunctures  sont  cependant  nécessaires  encore. 

IL  En  fait  de  maladies  du  larynx,  Gastex  présente  un  homme 
de  56  ans  auquel  il  a  enlevé  toutes  les  parties  molles  intra*laryn- 
gées,  à  gauche,  pour  un  épithélioma  kératinisant  qui  siégeait  sur 
la  corde  vocale  correspondante.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie 
depuis  cinq  ans. 

Un  deuxième  malade,  offre  sur  le  bord  libre  de  Tépiglotte,  une 
ulcération  tuberculeuse,  à  marche  lente,  qu'on  aurait  pu  prendre 
pour  une  plaque  muqueuse.  Cautérisations  à  Tacide  lactique. 

III.  —  Comme  maladies  du  nez.  Un  cas  de  lupus  chez  une 
femme,  traitée  antérieurement  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  une 
ulcération  lupique  de  la  joue.  Un  cornet  inférieur,  et  la  cloison 
dans  la  fosse  nasale  opposée,  sont  le  siège  d'ulcérations  grisâtres 
et  supernciclleg. 

Chez  une  jeune  fille  coexistent  des  lésions  de  syphilis  nasale 
héréditaire  et  des  ulcérations  sans  doute  de  même  nature  sur  la 
face  antérieure  des  aryténoïdes. 

IV.  —  Knfin,  comme  maladies  d'oreille  : 

Une  otorrhée  avec  douleurs  mastoïdiennes.  Le  curretage  de  la 
caisse  a  tari  fécoulement  et  l'ouverture  de  l'antre  a  fait  cesser  les 
douleurs  bien  qu'on  n'y  ait  pas  trouvé  de  pus. 

Une  femme  atteinte  de  sclérose  tympano-labyrinthique  avec  ver- 
li^'cs  a  subi  la  ponction  lombaire  sans  améliorations.  Les  trouble 
fonctionnels  paraissent  devoir  être  rattachés  à  fhystérie. 

M.  Maiiu.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  dn  cancer  de  la 
langue  et  traité  par  l'adrénaline. 
Depuis   le  mois  de   septembre  1901,  je  traite  M.  L...,  Âgé  de 
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64  ans  pour  un  épilhélioma  du  côté  gauche  de  la  langue  qui  s'est 
développé,  sous  la  forme  rare  d'une  lumeur  pédiculée,  villeuse  et 
papillomateuse,  sur  remplacement  d'une  leucoplasie  buccale  da> 
tant  d'une  quinzaine  d'années.  M.  L...  a  toujours  été  grand  fu- 
meur, grand  mangeur.  Il  est  appelé,  de  par  sa  profession,  k 
mener  la  vie  au  grand  air.  Plein  d'activité,  l'œil  vif,  le  teint  clair, 
la  mine  lleurie,  il  parait  jouir  d'une  parfaite  santé  et  son  entou- 
rage fut  stupéfait  en  apprenant,  après  l'examen  histologique  d'un 
fragment  de  la  tumeur,  que  le  malade  était  atteint  d'une  affection 
grave  et  incurable. 

A  celte  époque  on  notait  seulement  une  adénite  sous-maxiliaire 
extrêmement  légère  n'apparaissant  qu'au  loucher.  Au  bout  de 
quelques  mois  toutes  les  parties  blanches  devinrent  bourgeon- 
nantes ;  la  langue  prit  l'aspect  bosselé  caractéristique  puis  s'ul- 
céra. 

La  salive  devint  abondante,  l'haleine  fétide.  Lk  parole  et  la  dé- 
glutition furent  plus  difficiles. 

Plus  lard,  en  octobre  1902,  les  ganglions  sous-moxillaires,  cer- 
vicaux et  Irachéo-bronchiques  furent  envahis.  Ces  régions,  ainsi 
que  la  langue  et  l'oreille  correspondante,  devinrent  le  siège  de 
douleurs  très  vives  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit.  Le  malade 
pâlit,  jaunit,  perdit  le  sommeil  el  l'appétit,  maigrit  et  se  déses- 
péra. 

La  situation  devint  encore  phis  lamentable  par  suite  de  l'appa- 
rition d'hémorrhagies  abondantes  et  fréquentes  qu'il  était  très 
difficile  d'arrêter  et  qui  se  répétaient  jusqu'à  trois  et  quatre  fois 
dans  les  24  heures.  C'est  à  celle  époque  que  le  i3  novembre  1902, 
j'eus  la  bonne  fortune  de  rencontrer  M.  Alb.  Robin  qui  voulut 
bien  me  faire  savoir  qu'il  employait  dans  son  service  de  la  Pitié 
l'adrénaline  dans  le  Iraitement  du  cancer. 

Le  lendemain,  je  fis  sans  perdre  de  temps  et  en  dehors  de  toute 
héniorrhagie,  un  badigeonnante  soigné  de  toutes  les  parties  ulcé- 
rées à  l'aide  d'une  solution  d'adrénaline  à  Viooo» 

Immédiatement  après  le  badigeonnage  toute  la  surface  ulcérée 
pâlit  et  le  malade  accusa  pendant  7  ou  8  minutes  une  douleur 
violente  non  seulement  à  la  langue,  mais  aussi  dans  la  région 
sous-maxiilaire. 

Ces  badigeonnagos  furent  répétés  quatre  fois  pendant  les  deux 

premières  semaines,  trois  fois  les  deux  suivantes  el  depuis  ce  temps 

deux  fois  la  semaine,  en  ayant  soin  a  chaque  fois  de  badigeon* 

ner,  à  plusieurs  reprises,  tous  les  points  de  la  surface  ulcérée. 

Le  résultat  immédiat  fut  merveilleux.  Tout  d'abord  il  n'y  eut 


452  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

plus  une  seule  hémorrhagie  depuis  le  premier  badigeonnage.  Les 
douleurs  cessèrent.  La  gêne  de  la  parole  et  celle  de  la  déglutition 
disparurent  en  grande  partie.  Le  malade  recouvre  son  excellent 
appétit  et  sa  gaieté.  Il  put  marcher,  se  promener  et  même  re- 
prendre ses  occupations  ;  et,  n*était  qu'une  douleur  assez  vive 
qu'il  ressent  tantôt  du  côté  du  cou,  tantôt  à  gauche  du  sternum 
et  due  à  l'envahissement  ganglionnaire  qui  a  continué  sa  marche, 
le  malade  se  trouverait  en  parfaite  santé.  La  tumeur,  dont  le  vo- 
lume a  légèrement  augmenté  est  plus  profuse,  moins  granuleuse, 
et  le  tissu  ulcéré  parait  comme  resserré. 

En  résumé,  Messieurs,  le  malade  que  je  viens  de  vous  présenter 
se  trouve^  ainsi  que  vous  l'avez  pu  voir,  dans  un  état  de  santé  qui 
est  loin  de  correspondre  à  l'état  dans  lequel  sont  ordinairement 
les  malheureux  atteints  depuis  longtemps  d'une  aussi  terrible  af- 
fection, et  il  n'est  pas  défendu  d'espérer  encore  adoucir  la  triste 
période  qui  le  sépare  du  tombeau. 

Lermovez,  —  Après  les  résultats  obtenus  par  M.  Mahu  sur  le  ma- 
lade qu'il  vient  de  nous  présenter,  nous  répétâmes  ensemble  Texpé- 
rience  sur  un  malade  de  mon  service,  à  l'Hôpital  Saint-Antoine. 

Le  nommé  G...,  marchand  ambulant,  âgé  de  53  ans,  fut  tra- 
chéolomisé,  le  2  novembre  1902,  pour  un  épithélioma  volumineux 
du  larynx  recouvrant  les  cordes  vocales  et  gênant  considérable- 
ment la  respiration  et  la  déglutition.  Après  la  trachéotomie^  le 
soulagement  fut  de  peu  de  durée  et  le  malade,  déjà  cachectisé, 
fut  soumis  aux  badigeonnages  locaux  d'adrénaline  à  1/1000,  à 
partir  du  22  novembre  1902.  Au  bout  d'une  semaine,  la  gène  de 
la  déglutition  devint  beaucoup  moindre,  l'état  général  s'améliora 
rapidement,  et  le  nommé  G...,  dont  les  jours  nous  paraissaient 
déjà  comptés,  occupe  encore  actuellement  un  lit  de  mon  service 
qu'il  ne  semble  pas  disposé  à  quitter  de  sitôt. 


H.  —  Séance  du  20  mars  4903,  (») 

VioLLET.  —  Les  végétations  adénoïdes  d'après  l6ar  stractore 
histologiqne.  —  Communique  à  la  Société  les  épreuves  d'un  tra- 
vail qui  est  sur  le  point  de  paraître  dans  le  Journal  de  l'analoniie 
et  de  la  physiologie  (mars-avril  1903). 

Il  s'agit  de  la  structure  fine,  microscopique  des  végétations 
adénoïdes. 

(1;  Compte  Rendu  par  M.  Mahu,  secrétaire. 
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L'auteur  arrive  à  cette  conclusion  que  les  végétations  adénoïdes 
se  développent  surtout  aux  dépens  de  i'épithélium  et  des  follicules 
clos,  qui  vraisemblablement  dérivent  eux-mêmes  de  Tépithélium 
si  Ton  se  fie  aux  recherches  de  M.  Retterer  sur  le  développement 
de  l'amygdale. 

Le  tissu  adénoïde  du  pharynx,  au  terme  de  son  évolution,  a 
tendance  à  se  vasculariser  et  à  se  transformer  en  tissu  fibreux  à 
mesure  que  l'on  se  rapproche  du  centre  de  la  végétation  ;  celte 
évolution,  qui  s'accentue  avec  l'âge  du  sujet,  explique  les  hé- 
morrhagies,  parfois  graves,  observées  à  la  suite  de  l'ablation  des 
végétations  adénoïdes,  chez  l'adulte,  comme  cela  se  produit  sou- 
vent, pour  la  même  raison,  au  même  âge,  au  cours  de  l'amygda- 
lotomie,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  interventions  de 
ce  genre  chez  l'enfant. 

Au  cours  de  ces  recherches,  le  D'  VioUet  a  constaté,  au  sein  du 
tissu  de  la  végétation  adénoïde,  la  présence  de  nombreux  élé- 
ments du  type  dit  énosiphile  ou  basophile  (Mastzellen)  ;  il  est 
porté  à  croire,  pour  différentes  raisons  qu'il  serait  trop  long  d'énu- 
mérer  ici,  que  ces  éléments  sont  développés  sur  place  et  que  le 
tissu  adénoïde  aboutit  à  la  formation  de  |es  éléments  comme  à 
celle  des  capillaires  sanguins,  ce  qui  est  une  analogie  avec  ce  qui 
se  passe  au  niveau  de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques  des 
jeunes  sujets. 

L'auteur  conclut  de  ces  difTérenles  constatations  que  la  produc- 
tion des  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  ne  semble  pas  le 
simple  résultat  d^ine  irritation  locale  passagère  produisant  une 
accumulation  toute  transitoire  de  leucocytes  ;  leur  production 
n'est  pas  le  fait  d'une  simple  réaction  inflammatoire,  bien  que  les 
causes  d'irritation  permanente  de  la  muqueuse  nasale  puissent 
cependant  intervenir  pour  une  part;  il  faut  tenir  compte  dans 
leur  genèse  de  la  nutrition  de  l'organisme  et  de  la  constitution  gé- 
nérale du  sujet,  car  la  destinée  des  formations  adénoîdiennes 
semble  liée  à  la  vie  des  épithéliums  mêmes. 

Il  en  résulte  que  la  thérapeutique  générale  des  enfants  porteurs 
de  végétations  adénoïdes  est  au  moins  aussi  importante  que  le 
traitement  chirurgical,  et  de  fait,  si  les  examens  de  sang  pratiqués- 
chez  les  adénoidiens  par  MM.  Lichtwilz  et  Sabrazès  {Arch,  iniern. 
de  l&ryngologie,  1809  et  1900)  montrent  bien  une  notable  amélio- 
ration de  la  formule  hémalologique  des  enfants  porteurs  de  végé- 
tations, après  l'opération,  cette  formule  conserve  encore  à  ce  mo- 
ment une  partie  des  caractères  antérieurs. 
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Castex.  ^  a)  Boordonnemen^  de  neurasthéniques,  b)  Rétrécisi 
sèment  du  conduit  auditif  membraneux  réséqué  par  décollement 
du  pavillon.  —  a)  Gaste^^  communique  Tobservalion  de  deux  ma- 
lades affectés  de  bruits  d*oreilie  intenses  (trains  en  marche,  roule- 
ments de  voitures)  el  qui  cependant  ne  présentaient  aucune  alté- 
ration matérielle  ou  auditive  de  leurs  oreilles  examinées  successi- 
vement, au  spéculum,  par  la  douche  d'air,  )es  diapasons,  etc. 
Ces  bruits  étaient  perçus  dans  la  tète  el  non  dans  les  oreilles.  Les 
bruits  extérieurs  les  calmaient  au  lieu  de  les  exaspérer.  Ces  deux 
malades  présentaient  d'ailleurs  de  nombreux  stigmates  neuras- 
théniques. C.  conclut  qu'à  côté  des  vertiges  bien  connus  de  la 
neurasthénie  doivent  figurer  les  bruits  d'oreille  perçus  dans  la 
tète  et  dont  les  auteurs  ne  font  guère  mention. 

b)  Une  jeune  fille  qui  était  tombée  dans  une  bassine  d'eau 
bouillante,  à  Tàge  de  deux  ans,  présentait  au  visage  et  à  Toreille 
droite  des  cicatrices  épaisses.  Dans  le  conduit  auditif,  de  ce  cùté, 
un  diaphragme  assez  souple,  moins  étendu,  laissant  suinter  par 
son  centre  du  pus  granuleux.  Après  chloroformisation,  Castex  es- 
saya de  détruire  le  rétrécissement  par  quatre  incisions  longitudi- 
nales et  équidistantes,  mais  l'élargissement  ne  se  produisait  pas. 
Alors  il  décolla  le  pavillon  et  le  conduit  membraneux  dans  sa  par- 
lie  postérieure.  Ce  déplacement  lui  permit  de  réséquer  une  partie 
de  cette  paroi,  et  surtout,  point  important,  d'enlever  par  curet- 
lage  une  certaine  épaisseur  du  tissu  osseux  qui  contribuait  à  la 
sténose.  Un  drain  résistant  de  caoutchouc  rouge  a  été'  mis  à  de- 
meure dans  le  conduit  auditif  élargi  de  la  sorte.  L'épidermisalion 
a  commencé  au  niveau  des  perles  de  substances,  el  Castex  espère 
assurer  la  permanence  de  l'élargissement  en  laissant  longtemps 
en  place  le  drain  dilatateur. 

Discussion. 

MÉNiÈRE.  —  Je  compte  présenter  à  la  Société  le  sujet  dont  vient 
de  parler  M.  Castex.  C'est  une  jeune  fille  ayant  présenté  une  olor- 
rhée  bilatérale  remontant  à  l'enfance.  L'oreille  gauche  a  guéri 
nvec  occlusion  complète  du  conduit  tibro  membraneux  à  la  partie 
moyenne.  A  droite,  rétrécissement  considérable  du  conduit  avec 
fistule  donnant  passage  à  du  pus. 

L'oreille  gauche  entendant  mieux  quand  on  tirait  le  pavillon, 
j'ai  réséqué  le  conduit  fibreux  en  faisant  l'incision  rétro-auricu- 
laire :  bon  résultat.  Quant  à  l'oreille  droite,  elle  suppure  encore^ 
mais  l'écoulement  peut  se  faire  sans  difficulté. 
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CouRTADK.  —  En  1893,  1696  et  1898  j'ai  publié  (}es  observations 
de  malades  atteints  d'occlusion  du  conduit  auditif  et  opérés  avec 
succès,  sans  avoir  eu  besoin  de  recourir  au  décollement  du  pa- 
villon. 

Cependant  la  situation  était  sérieuse  dans  deux  cas  puisqu'il 
s'agissait,  non  d'occlusion  par  un  diaphragme  mince  mais  par  une 
soudure  des  parois  sur  une  longueur  de  7  à  8  millimètres.  Chez 
l'un,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  -S  ans  1/2  dont  l'oreille  déchirée 
par  le  forceps,  avait  été  le  siège  d'un  abcès  de  longue  durée,  puis 
d'un  rétrécissement  consécutif.  Il  ne  restait  qu'un  pertuis  filiforme 
pour  représenter  le  conduit  auditif. 

L'autre  cas  concerne  un  homme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
brûlure  par  la  potasse  caustique,  vit  le  conduit  se  fermer  complè- 
tement après  un  certain  temps  de  suppuration. 

Chez  ces  deux  malades,  l'occlusion  annulaire  est  sectionnée  sui-* 
vant  le  diamètre  vertical,  et  suivant  le  rayon  postérieur  du  con- 
duit ;  dans  le  premier  cas  la  section  est  guidée  par  le  vestige  de 
conduit,  et  dans  le  second  elle  est  faite  au  jugé;  un  drain  est 
laissé  à  demeure  jusqu'à  la  guérison  complète  et  môme  jusqu'à  ce 
qu'il  n'y  ait  plus  à  craindre  de  rétraction  cicatricielle. 

J'eus  la  satisfaction  de  voir  l'enfant,  qui  avait  déjà  subi  trois 
opérations  sans  résultais  durables,  guérir  définitivement.  Les 
troubles  cérébraux  qui  existaient  dans  tous  les  casque  j'ai  opérés 
ont  cédé  à  la  restauration  du  conduit. 

Castex.  —  A  mon  avis  les  procédés  doivent  varier  suivant  les 
cas  :  j'avais  déjà  essayé  d'opérer  mon  malade  par  le  conduit  sans 
être  arrivé  à  un  résultat  satisfaisant,  c'est  pour  cela  que  je  m'étais 
décidé  à  pratiquer  l'ouverture  rétro-auriculaire.  Je  me  propose 
d'ailleurs,  après  avoir  laissé  en  place  un  certain  temps  un  drain 
en  caoutchouc,  de  substituer  à  celui-ci  un  drain  métallique  pour 
achever  la  guérison. 

Lb  Marc'hadour.  —  Les  otiteB  de  la  scarlatine.  —  Tous  les  spé- 
cialistes connaissent,  et  par  des  descriptions  classiques,  et  par  ex- 
périence personnelle,  l'otite  scarlatineuse  avec  large  destruction 
de  la  membrane  du  tympan,  exfoliation  des  osselets,  granulations 
du  fond  de  la  caisse  ;  c*est  là  un  aspect  objectif  qui  permet  pour 
ainsi  dire  de  lire  la  scarlatine  ou  la  rougeole  dans  les  antécédents 
du  malade. 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  affections  graves  de  l'oreille 
moyenne,  dans  la  scarlatine,  sous  quelle  influence  se  manifestent- 
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elles,  n'y  a-t-il  pas  à  côlé  de  ces  ollles  destructives  d*aulres  oliles 
moins  sévères,  et  dans  quelle  proportion  ? 

Pour  résoudre  ce  problème  il  faut  suivre  toutes  les  otites  au 
cours  d'une  épidémie  de  scarlatine,  ou  pour  mieux  dire  au  cours 
d'épidémies  successives,  car  nous  savons  tous  les  grandes  dilTé- 
rences  que  l'on  constate  d'une  année  à  l'autre.  Voici  les  résultats 
de  cette  enquête  scrupuleusement  faite  dans  le  service  du  D**  Va- 
riot  aux  enfants  malades  pendant  l'année  1901. 

Sur  339  scarlatineux  on  a  noté  36  otites,  ce  qui  fait  10,63  V^- 
Gette  moyenne  se  rapproche  de  celle  obtenue  par  le  D'  Variot,  en 
1899,  à  l'hôpital  Trousseau.  Elle  parait  un  peu  inférieure  à  ce 
que  l'on  a  rencontré  dans  la  rougeole  ou  cette  complication  se 

rencontrerait  dans  12  Vo^^^  ^^^- 

Surces  36  otiies,  deux  seulement  ont  présenté  d*emblée  le  type 
classique,  avec  large  destruction  du  tympan,  et  l'aspect  décrit 
partout  de  l'otite  scarlatineuse. 

Dans  9  autres  cas  l'affection  était  sérieuse,  et  l'écoulement 
d'oreille  s'est  prolongé  au-delà  du  séjour  des  enfants  à  Thôpital, 
ils  sont  sortis  non  guéris,  mais  sans  gros  dégâts. 

Par  un  hasard  heureux,  il  n'y  a  eu,  en  1901,  aucune  complica- 
tion du  côlé  de  la  masloïde. 

Il  reste  à  côté  de  ces  deux  otites  destructives,  et  de  ces  otites 
sérieuses  et  prolongées,  un  gros  bloc  de  25  otites  bénignes,  toutes 
sorties  guéries  de  l'hôpital.  Si  maintenant  l'on  examine  soigneu- 
sement les  feuilles  de  clinique  des  malades,  Ton  est  frappé  de  ce 
fait  que  les  otites  graves  sont  des  otites  précoces  contemporaines 
de  l'angine  du  début,  ou  en  rapport  avec  des  angines  sévères  se- 
condaires. 

IJangine  scarlatineuse  règle,  comme  l'a  montré  le  D'*  Variot,  le 
cycle  thermique,  elle  commande  aussi  aux  complications  auricu- 
laires ;  et  l'on  peut  dire  angine  grave,  otite  grave. 

L'espèce  microbienne  rencontrée  dans  l'angine  point  de  départ 
de  l'infection  delà  caisse,  parait  jouer  un  rôle  secondaire  ;  l'on  a 
trouvé,  en  effet,  les  espèc-es  les  plus  diverses,  c'est  l'intensité  du 
processus  angineux  qui  reste  au  premier  plan. 

Les  otites  bénignes  répondent  à  deux  types  bien  différents.  Les 
unes  se  mani testent  au  début  de  Taffection  chez  des  malades  por- 
teurs d'angines  légères,  les  autres  sont  des  otites  tardives  sur  les- 
quelles il  est  intéressant  d'attirer  l'attention. 

L'on  voit,  en  effet,  des  enfants  faire,  en  pleine  convalescence, 
parfois  même  à  la  fin  de  la  desquaramation,  une  infection  de 
l'oreille  moyenne.  Infection  légère  sans  gros  signes  objectifs  :  peu 
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OU  pas  de  tempéralure,  el  de  phénomènes  douloureux  ;  l'unique 
sjmplôme  esL  un  léger  écoulement  d*oreille,  le  plus  souvent  de 
courte  durée. 

Ces  otites  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  rinûuence  de  Tangine 
initiale,  ou  d*une  angine  secondaire,  elles  se  manifestent,  pour- 
rail-on  dire,  plutôt  à  propos  de  la  scarlatine  qu*au  cours  même 
de  la  scarlatine. 

Ces  otites  tardives  sont  surtout  fréquentes  chez  les  jeunes  su- 
jets porteurs  de  végétations  adénoïdes  et  éprouvés  par  là  maladie. 

Le  séjour  en  milieu  hospitalier  doit  être  pour  beaucoup  dans 
ces  infections  tardives  et  banales  du  rhino-pharynx  el  de  Toreillc* 
Peut-être  aussi  faut-il  incriminer  le  décubitus  horizontal  prolongé. 
Le  D'  Yeissard,  dans  sa  thèse  sur  Totite  des  nourrissons,  a  mon- 
tré combien  ce  facteur  pouvait  avoir  d'influence  on  favorisant  la 
stagnation  des  mucosités  septiques  dans  le  pharynx  nasal. 

De  Texamen  des  faits  Ton  peut  tirer  les  conclusions  d'attente 
suivantes  : 

Au  cours  de  la  scarlatine  il  y  a  des  otites  graves  en  rapport  avec 
les  angines  intenses,  et  des  otites  bénignes  qui  répondent  aux 
angines  légères,  ou  qui  se  manifestent  tardivement  en  pleine  con- 
valescence chez  les  enfants  épuisés. 

La  surveillance  de  Toreille  et  Tantiseptie  du  cavum  devront  se 
prolonger  au  delà  de  la  durée  de  la  fièvre  éruptive. 

En  faisant  des  paracentèses  précoces,  on  doit  pouvoir  éviter  les 
larges  délabrements  irréparables  du  tympan. 

11  faudra  d'autres  recherches  analogues  portant  sur  d'autres 
épidémies  pour  fixer  définitivement  la  question. 

Discussion, 

G.  Grllé.  —  La  statistique  apportée  par  M.  Le  Marc'-hadour 
nVt-elle  pas  été  infiuencée  par  un  traitement  institué  par  Tau- 
riste  ? 

Lb  Marc'-hadour.  —  11  n'a  pas  été  fait  d*autre  traitement  que 
Tantiseptie  des  fosses  nasales  et  des  instillations  de  glycérine  phé- 
niquée  dans  Toreille. 

Castbx.  —  Deux  mois  pour  appuyer  le  dire  de  M.  Le  Marc'-ha- 
dour.  11  est  à  remarquer  que  la  scarlatine  figure  assez  rarement 
dans  Tanamnèse  de  la  surdi-mutité  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  la  rougeole. 

Saint-Hilairb.  —  Ce  fait  n'existe  qu'en  France.  A  l'étranger 
c'est  le  contraire  :  les  otites  scarlatineuses  produisent  plus  de 
sourds-muets  que  les  otites  rougeoleuses. 
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Lermoykz.  —  Dane  sa  communication  très  documentée,  M.  Le 
Marc*-hadour  signale  que  l'otite  aiguë  est  infiniment  plus  fré- 
quente chez  les  scarlatineux  d^hôpitai,  que  chez  ceux  de  la  clien- 
tèle de  ville.  Aux  causes  que  notre  oollègne  invoque  pour  expliquer 
eelte  différence,  j'en  voudrais  voir  ajouter  une,  non  moins  effi- 
ciente, je  veux  dire  la  contagioêUé  des  oliies. 

Dans  une  communication  faite  en  1899  au  congrès  international 
d'olologie,  à  Londres,  j'ai  signalé  cette  contagiosité,  sur  laquelle 
les  auteurs  n'avaient  pas  encore  attiré  Paltenlion.  Je  donnais  à 
l'appui  de  mon  dire  un  certain  nombre  d'observations  jumelles, 
où  la  contagion  de  l'otite  s'affirmait,  non  pas  seulement  par  les 
conditions  de  contamination  qui  y  présidaient,  mais  encore  par  le 
caractère  de  ressemblance  frappante  qu'affectaient  les  otites 
moyennes  aiguës  chez  les  contagionants  et  les  contagionnés. 

Depuis  cette  époque,  je  n'ai  rien  publié  sur  ce  sujet  :  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  que  j'aie  abandonné  mon  opinion  première.  Au  con« 
traire,  je  m'y  suis  fortifié  :  el  ce  que  je  considérais  en  1899  comme 
une  hypothèse  très  vraisemblable,  je  puis  vous  le  présenter  au- 
jourd'hui comme  une  certitude.  Je  pourrais  encore  apporter  de 
nouveaux  cas  de  contagion  observés  dans  la  clientèle,  telles  ces 
peliles  épidémies  de  famille  dont  vient  de  nous  parler  à  l'instant 
notre  collègue  Gellé.  Mais  depuis  quatre  ans,  j'ai  rassemblé  en  fa- 
veur de  mou  opinion  des  preuves  bien  plus  convaincantes. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Barbier,  chargé  du  service  de  ladiph- 
Ihérie  dans  un  des  hôpitaux  parisiens  d'enfants,  observa  le  fait 
suivant.  Lorsqu'il  prit  le  service,  il  n'y  avait  aucun  cas  d'otite 
dans  ses  salles.  Un  jour  fut  envoyé  un  petit  garçon  atteint  d'an- 
gine diphlliérique,  compliquée  de  suppuration  d'oreille,  lase- 
roaiae  suivante,  un  certain  nombre  d'otites  aiguës  éclatèrent  dans 
sa  salle  de  garçons,  jusque  là  indemme  :  la  salie  de  Olles,  au  con- 
traire, fut  épargnée. 

La  pathogénie  de  la  contagion  de  ces  otites  a  quelque  chose  de 
mystérieux,  un  organe  aussi  profondément  situé  que  Toreillc 
moyenne  devant  difficilement  être  exposé  à  une  inoculation  di- 
recte. Cependant,  la  chose  n'est  pas  niable  pour  le  poumon  :  à  un 
degré  faible,  il  est  vrai,  la  pneumonie  franche  est  contagieuse,  de 
poumon  à  poumon.  Pourquoi  n'en  pourrait-il  être  de  même  pour 
l'oreille  ? 

Les  travaux  de  Bezançon  et  Labbé  donnent  rexplicalion  scien- 
tifique de  ce  fait  clinique,  et  viennent  apporter  un  puissant  ar- 
gument à  Tappui  de  la  contagion  des  otites  moyennes  aiguës.  Ces 
auteurs  ont  montré  que  si  Ton  prend,  par  exemple^  un   streplo- 
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coque  bjvnal,  on  peut,  en  le  faisant  passer  plusieurs  fois,  soit  par 
les  articulations,  soit  par  l'endocarde  de  lapins,  le  différencier  à 
volonté,  et  le  rendre  soit  arthrophile,  soit  endocardophile  ;  de  telle 
sorte  que  le  niicrobe,  doué  de  cette  affinité  nouvelle,  ira  directer 
ment,  même  inoculé  en  un  point  éloigné,  frapper  ou  les  artiouls^- 
tions,  ou  le  cœur. 

11  est  fort  probable  que  les  agents  pathogènes  qui  ont  séjourné 
dans  l'oreille  moyenne  deviennent  de  ce  fait  otophiles,  et  que,  in? 
troduits  accidentellement  dans  le  nez,  ils  vont  directement  at- 
teindre la  muqueuse  auriculaire  pour  laquelle  ils  ont  acquis  une 
afflnilé  artificielle  et  sans  doute  passagère. 

La  conclusion  pratique  de  ce  fait  :  c'est  qu^il  faut  isoler  soigneu* 
sèment  les  olitiques,  surtout  quand  Totile  survient  secondaire- 
ment au  cours  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  grippe.  Depuis  quatre 
ans  que  je  prends  strictement  cette  précaution,  je  n'ai  plus  jamais 
eu  l'occasion  d'observer  ces  épidémies  familiales  d'otites,  que  je 
voyais  auparavant. 

Kœing.  —  Au  point  de  vue  bactériologique,  je  rappellerai  que 
c'est  à  Marie  Raskin  (1889)  que  nous  devons  les  premières  recher- 
ches bactériologiques  des  otites  scarlatineuses  ;  elle  trouva  dans 
8  cas,  sans  exception,  le  streptocoque,  3  cas  en  culture  pure, 
dans  les  5  autres  combiné  au  staphylocoque  doré  et  blanc. 

Blaxall  (1895)  eut  des  résultats  semblables,  et   malgré  ses  re- 
cherches répétées  à  cet  effet, pas  plus  que  Marie  Haskin.iV  ne  trouva 
Jamais  le  pneumocoque. 

Leulert  (1900),  après  une  étude  très  approfondie  du  sujet,  con- 
firme les  observations  de  Raskin  et  Blaxall,  ainsi  que  leurs  con- 
clusions, et  va  même  un  peu  plus  loin  en  disant  que  les  otites 
scarlatineuses  sont  produites  exclusivement  par  le  streptocoque» 
Le  staphylocoque  apparaît  secondairement  et  ne  joue  qu'un  rùle 
secondaire. 

Sarreuonk.  — ^De  l'état  de  la  muqueuse  nasale  chez  les  malades 
atteints  de  follicnlite  pilaire  chronique  de  la  moustache.  —  11  y 
a  certainement  dans  la  grande  majorité  des  cas  un  rapport  entre 
l'état  de  la  muqueuse  nasale  et  le  sycosis  de.  la  moustache.  Sur 
20  malades  examinés  par  nous  à  ce  sujet  un  seul  avait  du  grand 
catarrhe  nasal  purulent  chronique.  Deux  avaient  du  rhume  des 
foins  et  des  petits  polypes  dans  le  méat  moyen  ;  six  n'avaient 
aucune  lésion  nasale  appréciable  ;  dix  autres  présentaient  une 
lésion  absolument  identique. 

Il  s'agissait  d'un   sycosis  unilatéral,  et  dans  la  narine  corrcs- 
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pondante  on  voyait  une  muqueuse  très  rouge  vermillon,  légère- 
ment humide  avec  petites  mucosités  sur  le  cornet,  déviation  de  la 
cloison,  cornet  inférieur  petit  sinon  atrophié,  recouvert  d'une  mu> 
queuse  peu  adhérente  et  elle-même  atrophiée,  si  bien  que,  après 
cocainisation,  la  narine  ressemblerait  à  la  narine  large  d*un 
ozéneux  si  la  déviation  de  la  cloison  ne  venait  en  diminuer  l'es- 
pace. 

Sans  mettre  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  Tétat  de  cette  mu- 
queuse et  celui  de  la  moustache,  on  doit  cependant  en  signaler 
la  fréquence  et  se  demander  si  ces  malades  ne  sont  pas  des  faux 
ozéneux  dont  la  sécrétion  irrite  et  infecte  la  racine  des  poils  de  la 
moustache. 

Discu$»ion. 

DiDSBURY.  —  La  muqueuse  du  nez,  chez  les  hommes  atteints 
de  sycosis  de  la  lèvre  supérieure,  ne  présente  pas,  comme  Ta  dit 
M.  Sarremone,  de  lésions  bien  manifestes.  Us  se  plaignent  tous 
d'un  écoulement  qu'ils  décrivent,  le  plus  souvent  comme  un  li- 
quide clair,  comme  de  Teau  et  qui  ne  se  produit  que  dehors  et 
spécialement,  disent  quelques-uns,  lors  de  la  marche  contre  le 
vent.  Je  n'ai  jamais  pu  recueillir  de  ce  liquide,  ne  fut-ce  que  pour 
constater  sa  réaction  au  papier  de  tournesol  et  j'attribue  cette  dif- 
ficulté à  ce  fait,  que  lors  de  l'examen,  le  malade  est  depuis  un 
certain  temps  dans  une  pièce  close  et  que  le  liquide  ne  se  produit 
pas  dans  ces  conditions. 

Au  point  de  vue  du  traitement  j'ai  toujours  obtenu  le  meilleur 
résultat *au  moyen  des  cautérisations  au  galvano-cautère  pra- 
tiquées sur  le  cornet  inférieur,  bien  que  ce  dernier  ne  soit  pas  at- 
teint d'hypertrophie. 

Les  malades  présentent  ensuite  un  écoulement  muco-purulent 
dd  aux  brûlures,  mais  ce  dernier  n'empêche  pas  le  sycosis  de 
guérir. 

En  résumé,  je  cautérise  des  cornets  sains  d'apparence  et  j'ob- 
tiens la  cessation  de  cet  écoulement  fantôme  qui  paraît  bien  être 
la  cause  de  la  chronicité  de  la  lésion  cutanée  de  la  lèvre  supé  - 
rieure. 

Mahu.  —  Au  cours  de  nos  expériences  sur  le  traitement  de 
rhydrorrhée  nasale  par  l'air  chaud,  faites  en  collaboration  avec 
M.  Lermoyez  dans  son  service  de  l'hôpital  Saint- Antoine,  j'ai  eu 
l'occasion  de  rencontrer  de  nombreux  cas  de  foUiculite  pilaire 
chronique  de  la  moustache  ;  et,  je  dois  dire,  à  l'appui  de  la  com- 
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inunication  de  M.  Sarreraone,  que  la  meilleure  preuve  du  rap- 
port existant  entre  Thydrorrhée  et  la  folliculite,  c'est  quUI  a  suffi 
dans  tous  les  cas,  d'arrêter  l'écoulement  pour  que  la  folliculite 
disparût  d'elle-même  sans  autre  traitement.  Bien  plus,  je  crois 
pouvoir  affirmer,  sans  être  contredit  par  les  dermatologistes,  que 
s'il  existe  beaucoup  d'hydrorrhées  nasales  sans  sycosis,  cette  der- 
nière affection  ne  saurait  exister  sans  V hydrorrhée  qui  en  est  la 
cause. 

Depuis  les  premiers  cas  que  nous  avons  cités  dans  notre  com- 
municatioa  faite  à  la  société  Française  d'otologie  en  mai  1901, 
nous  avons  obtenu  de  nombreuses  guérisons  de  celte  affection 
obtenue  en  traitant  simplement  Tbydrorrhée  nasale  par  des  ap- 
plications d'air  chaud. 

Lermoybz.  —  Tnmears  survenneB  à  la  Boite  de  rapplication  4a 
pengawar-4jambi  dans  les  fosses  nasales.  —  (  Sera  publié  inex- 
tenso). 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
Séance  du  7  février  4902  (»). 

F.  G.  Harvey.  —  Uucas  de  lupus  du  nez  à  début  endonasal.  — 
Homme  de  24  ans  ayant  souffert  d'une  obstruction  nasale  droite 
c^ix  ans  auparavant;  depuis  s'est  développé  un  lupus  du  nez,  du 
pharynx,  de  Tépiglotte. 

M.  Parker  a  longtemps  suivi  ce  malade,  voici  un  résumé  de  son 
histoire.  En  i894,  il  présentait  une  hypertrophie  d'apparence  ba- 
nale de  [la  muqueuse  du  cornet  inférieur.  Turbinotomie.  Au  lieu 
de  guérir,  la  plaie  opératoire  s'ulcéra,  et  prit  bientôt  l'aspect 
d'une  ulcération  tuberculeuse.  La  poitrine  fut  alors  examinée  et 
on  constata  des  signes  évidents  de  tuberculose  pulmonaire. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  portion  de  muqueuse  hyper- 
trophiée enlevée  était  une  tumeur  tuberculeuse  ou  si  la  plaie  opé- 
ratoire a  été  infectée  secondairement  par  la  tuberculose  pulmonaire. 
L'ulcération  s'est  étendue  et  a  gagné  le  pharynx  ;  en  mai  1895  le 
malade  fut  présenté  comme  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  du 

(»)  D*après  The  journal  of  laryngology^  avril  1902. 
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nez  el  du  pharynx.  Depuis  ce  temps,  s^est  développé  uu  lupus  ty- 
pique de  la  peau  du  nez,  et  un  peu  plus  tard  répiglolte  a  été 
prise.  De  tous  les  traitements  essayés,  aucun  ne  donna  de  résultat 
palpable,  mais  une  sérieuse  attaque  d*érysipèle  fut  suivie  d'une 
amélioration  réelle. 

Lahbkrt  Lack.  —  Dn  cas  d'occlusion  membraneuse  partielle  de 
la  choane  droite.  —  Il  s'agit  très  probablement  de  syphilis  congé- 
nitale. Il  résulte  de  l'examen  du  malade  par  les  membres  présents 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  membrane  cboanale  proprement  dite, 
mais  d'une  bande  de  tissu  fibreux,  située  en  arrière  de  la  choane, 
s'étendant  du  pavillon  tubaire  à  la  voûte  pharyngée. 

Lambert  Lack.  —  Un  cas  d' œdème  du  larynx  de  nature  in- 
connue. —  H.  de  40  ans,  souffrant  depuis  trois  mois  d'enroue- 
ment et  de  dyspnée  légère,  sans  dysphagie,  sans  altération  de  la 
santé  générale.  La  région  aryténoïdienne  droite  présente  un 
énorme  gonflement  œdémateux,  lisse,  non  ulcéré;  l'œdème  s'étend 
jusqu'aux  parties  latérales  de  l'épiglotte.  L'aryténoïde  gauche 
parait  normal,  il  est  en  partie  caché.  La  cavité  laryngienne  est 
inaccessible  à  la  vue. 

Aucune  trace^de  tuberculose,  l'examen  bactériologique  a  été  fait. 
Le  malade  a  suivi  pendant  trois  mois  à  l'hôpital  le  traitement  an- 
tisyphilitique mixte,  sans  résultat. 

W.  J.  Spencer  pencherait  pour  un  cancer,  quoique  l'absence 
d'adénopathie  ne  soit  pas  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Saint-Clair  Thomson  a  vu  un  cas  semblable  finir  par  de  la  tu- 
berculose confirmée. 

Lambert  Lack  se  demande  si  on  ne  pourrait  pas  penser  à  un  sar- 
come du  larynx. 

Atwood  Thornk.  —  Ulcération  syphilitique  du  voile  du  palais 
survenue  au  cours  du  traitement  antisyphilitique.  —  H.  de 
33  ans,  syphilitique  depuis  mai  1901,  traité  dès  le  début  au  mer- 
cure, dernièrement  traitement  mixte,  voie  buccale.  Au  bout  de 
8  mois  de  traitement  survint  une  ulcération  du  voile,  et  en  dépit 
du  traitement  local  par  le  nitrate  d'argent,  l'état  empira  et  l'on 
assista  à  une  destruction  de  la  luette  et  d'une  partie  du  voile. 
D'autre  part,  état  général  très  mauvais,  amaigrissement,  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  sans  bacilles  trouvés  dans  les  crachats. 
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DuNDAs  Gbant  pense  qu'il  faut  faire  intervenir  la  tuberculose 
dans  révolution  et  l*uIcéralion  du  voile. 

Saint-Clair  Thomson,  Lack,  R.  Lake  considèrent  la  lésion 
buccale  comme  de  nature  exclusivement  syphilitique. 

Wagget.  —  Un  cas  de  myélome  du  nez.  —  F.  de  30  ans,  Tobs- 
Iruclion  nasale  a  débuté  en  juin  1901.  En  octobre  1901,  date  du 
1®'  examen,  la  fosse  nasale  droite  était  complètement  remplie  par 
tumeur  rouge  sombre,  surface  lisse^  de  consistance  élastique, 
saignant  facilement.  Exophtalmic  droite. 

Sous  anesthésie,  la  tumeur  fut  enlevée  par  morcellement  et 
sans  hémorrhagie  sérieuse.  L'examen  histologique  montra  qu*il 
s'agissait  d*un  myélome  type  avec  de  nombreuses  cellules 
géantes. 

L'opération  radicale  fut  entreprise  quelques  jours  plus  lard. 

Le  point  d'implantation  de  la  tumeur  semblait  être  la  région  du 
cornet  moyen  ou  de  l'apophyse  unciforme. 

Opération  de  Rouge  ;  résection  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre 
d'Higmore  et  de  la  cloison,  puis  de  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  interne  de  l'antre  et  de  ta  paroi  interne  de  l'orbite.  L'hé- 
morrhagie  fut  abondante,  cependant  on  put  se  rendre  compte  que 
tout  le  tissu  malade  devait  avoir  été  enlevé.  On  dut  faire  la  laryn- 
gotomie. 

La  guérisDn  fut  très  rapide  ;  la  guérison  apparente  s'est  mainte- 
nue  depuis  lors  (nov.  1901  à  fév.  1902).  Y  aura-t-il  récidive? 

p£GLBR.  —  Un  cas  de  défaut  de  respiration  nasale  sans  obstacle 
matériel,  avec  rhinolalie  fermée  ;  rhinalgie  ;  aphonie  hystérique 
et  état  spasmodique  du  pharynx  et  du  voile  du  palais. 

DuNDAs  Grant.  ^  Un  cas  d'obstmotion  nasale  subjective.  —  II 
s'agit  d'une  jeune  femme  de  34  ans.  11  n'y  a  pas  d'obstacle  maté- 
riel au  passage  de  l'air.  L'exploration  au  stylet  dénote  un  degré 
marqué  d'anesthésie.  Il  est  probable  que  la  malade  ne  sent  pas  le 
passage  de  l'air,  d'où  Tauto-sug^^cstion  que  l'air  ne  passe  pas. 

HcntrrTodd.  —  Œdème  du  larynx  avec  épaississement  du  voile, 
de  la  luette  et  des  piliers  chez  un  enfant  de  10  ans.  Syphilis  hé- 
réditaire ou  tuberculose. 
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FiTz  Gbrald  Powell.  —  Paralysie  récarrentielle  complète  chez 
nn  homme  de  24  ans,  ayant  réappam  après  une  période  de  gaéri- 
son. —  Le  malade  fut  vu  pour  la  première  fois  en  déceoibre  1901 
pour  un  enrouement  ayant  débuté  soudainement  deux  jours  au- 
paravant. En  février  1901,  même  chose  lui  était  arrivée  au  cours 
d'une  grippe  avec  nianifeslalioas  laryngées.  La  guéridon  survint 
au  bout  de  trois  mois. 

Examen  laryngoscopique  :  corde  gauche  immobile  en  posilion 
cadavérique  avec  concavité  du  bord  libre. 

Aucun  antécédent  syphilitique,  un  éperon  de  la  cloison  et  un 
polype  dans  la  fosse  nasale  droite. 

Traitement  :  désobstruction  de  la  fosse  nasale,  iodure  à  Tinté- 
rieur. 

En  mars  1902,  la  corde  présente  quelques  mouvements,  le  pa- 
tient accuse  une  amélioration  fonctionnelle. 

FEUX  Semon.  —  Il  s'agit  probablement  d'une  névrite  périphé- 
rique consécutive  à  Tinfluenza.  Le  nerf  n'étant  pas  sorti  tout  à 
fait  indemne  de  sa  première  atteinte,  la  récidive  à  la  moindre 
cause  occasionnelle  peut  s'expliquer. 

La  névrite  périphérique  doit  être  considérée  comme  une  cause 
fréquente  de  paralysie  laryngée.  D'après  un  travail  récent  de 
Cahn  de  Marbourg  elle  est  le  substratum  des  paralysies  laryngées 
du  tabès. 

FiTz  GÉRALD  Powell.  —  Un  cas  d'hématome  de  la  corde  vo- 
cale. 

Betham  Robinson.  —  Sténose  laryngée  due  à  un  rétrécissement 
cicatriciel  de  la  région  interaryténoldienne.  —  Le  malade  pré- 
sente par  ailleurs  une  perforation  de  la  cloison  nasale,  en  foi  de 
quoi  il  doit  s'agir  de  syphilis.  D'autre  part  il  a  eu  la  diphtérie. 

Examen  laryngoscopique  :  Manque  d'abduction  des  cordes 
dans  l'inspiration  profonde,  avec  stridor.  En  position  vocale,  les 
cordes  se  rapprochent  sur  la  ligne  médiane,  sauf  au  niveau  des 
aryténoîdes.  La  lésion  laryngée  vieille  consiste  en  une  bande  do 
tissu  cicatriciel  tendue  entre  les  deux  aryténoîdes. 

(H  D'après  The  Journal  of  laryngology^  mai  1902. 
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Félix  Skmon  fail  remarquer  combien  la  lésion  est  relativement 
peu  visible  ;  située  un  peu  plus  bas  elle  ne  le  serait  pas  du  tout, 
et  Ton  serait  tenté  de  porter  le  diagnostic  de  paralysie  des  dila- 
tateurs. Il  faut  toujours  penser  à  la  possibilité  d'un  trouble  local 
mécanique  avant  de  porter  tel  diagnostic  de  paralysie. 

Adolph  Bronnbr  montre  des  préparations  miorosoopiqaes  d*aiie 
néoplaâe  tuberoulease  de  la  muqueuse  du  oomet  moyen. 

De  Santi.  —  Œdème  angioneurotique  du  bras  droit,  aveo  crises 
de  dyspnée  récemment  apparues.  —  Femme  de  26  ans,  fut  hospi- 
talisée il  y  à  4  ans  à  London  Hôpital  avec  le  diagnostic  d'œdème 
angioneurotique  de  la  main  droite  et  de  Tavant-bras.  Depuis  elle 
a  plusieurs  atteintes  de  la  môme  affection,  toujours  avec  la  môme 
localisation.  La  crise  commence  par  une  sensation  de  tension 
dans  la  main,  rapidement  suivie  par  une  enflure  volumineuse  des 
doigts,  de  la  main,  de  Tavant-bras,  les  doigts  devenant  presque 
noirs,  le  reste  d*un  rouge  vif.  La  crise  dure  un  temps  variable  et 
tout  rentre  dans  Tordre.  Aucune  périodicité  dans  les  attaques, 
aucun  antécédent  familial.  Il  y  a  environ  six  semaines  la  moitié 
droite  de  la  fîgure  devint  enflée,  et  pendant  trois  semaines  la  ma- 
lade put  à  peine  ouvrir  la  bouche,  et  à  plusieurs  reprises  étouffa, 
avec  sensation  dé  resserrement  dans  la  gorge.  —  Quand  de  Santi 
la  vit,  l'image  laryngoscopique  était  normale. 

Osier  rapporte  l'histoire  d'une  famille,  histoire  comprenant  cinq 
générations,  famille  de  laquelle  trente-trois  membres  divers  pré- 
sentaient de  l'œdème  angioneurotique  ;  deux  moururent  d'œdème 
laryngé. 

Haviland  Hall  a  vu  deux  cas  d'œJème  angioneurotique,  l'un 
chez  une  femme  avec  œdème  du  cou,  de  la  muqueuse  buccale  et 
du  larynx  ;  l'autre  chez  un  jeune  garçon  qui  n'avait  pas  d'œdème 
laryngé  mais  qui,  fait  intéressant,  présentait  en  outre  do  l'albumi- 
nurie orthostatique. 

Lambert  Lace.  —  Papiilome  du  larynx  à  récidive  rapide  chez  un 
homme  de  21  ans. 

Dundas  Grant.  —  Un  cas  de  rétrécissement  traumatique  de  la 
trachée. 

H.  Lake.  —  Injections  de  paraffîne  dans  le  cornet  inférieur  pour 
une  rhinite  atrophique.  Résultat  favorable.  —  Il  s'agit  d'une 
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femme  de  25  ans,  aflligée  depuis  des  années  d'une  rhinite  atro- 
phique  fétide.  Les  croûtes  disparurent  par  le  traitement  classique  ; 
mais  la  malade  continua  à  se  plaindre  de  la  béance  de  ses  fosses 
nasales. 

Lake  eut  Tidée  de  rétrécir  ces  dernières  en  créant  un  cornet  in- 
férieur artificiel  au  moyen  de  la  paraffine. 

Les  injections  furent  pratiquées  sous  la  surface  de  la  partie 
postérieure  du  cornet  inférieur,  à  intervalles  d*une  semaine.  L'ac- 
croissement total  du  cornet  fut  minime,  mais  le  résultat  fut  dé- 
claré très  satisfaisant  par  la  malade. 
R.  Lacke  décrit  sa  seringue  el  son  aiguille. 
DuNDAs  Grant  dit  que  les  cornets  inférieurs  lui  paraissent  au- 
jourd'hui d*un  volume  très  satisfaisant. 

Waggbt  trouve  que  le  fait  le  plus  remarquable  est  la  coloration 
des  cornels  inférieurs,  qui  ont  actuellement  une  apparence  prati- 
quement normale.  Il  a  minutieusement  interrogé  la  malade  et  de 
ses  réponses  il  conclut  que  l'amélioration  est  considérable.  11  fé- 
licite chaudement  M.  Lake  de  sa  découverte. 

Lambert  Lack.  —  Malgré  les  dires  de  la  malade  le  traitement 
parait  irrationnel  et  contraire  aux  théories  actuelles  concernant 
la  pathogénie  de  Tafleclion. 

Lakk,  en  réponse  à  M.  Dundas  Grant,  dit  qu'il  a  employé  la 
cocaïne  et  s'en  est  bien  trouvé.  11  est  heureux  d'avoir  entendu  les 
objections  de  Lake  parce  qu'elles  touchent  une  question  très  inté- 
ressante de  pathogénie.  Mais  il  n'a  personnellement  pas  assez  con- 
fiance dans  nos  connaissances  théoriques  actuelles  sur  la  question 
pour  ajouter  foi  à  tout  ce  qu'elles  disent.  Dans  le  cas  particulier, 
le  fait  pratique  indiscutable  est  que  la  réfection  du  cornet  infé- 
rieur a  suffi  à  elle  seule  à  procurera  la  malade  une  grande  amé- 
lioration des  symptômes  dont  elle  souffrait. 

IIkrdërt  TiLLEY.  ~  Un  cas  de  tumenr  papillomateiue  du  bord 
postérieur  du  vomer. 


Séance  du  4i  avril  4902  (»). 

H.  Kklson.  —  Fibrome     kystique    du    larjux.  —   Femme  de 

7i  ans,  enrouée  depuis  neuf  mois.  A   l'examen  laryngoscopique, 
tumeur  arrondie,  grisâtre,  du  volume  d'une  bille,  couchée  sur  la 

(«)  Compte  rendu  d'après  The  journal  of  laryngology,  juillet  1902. 
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partie  anlérieure  de  Ja  corde  vocale  gauche,  et  probablement  im- 
piantée  sur  la  paroi  ventriculaire.  La  consistance  est  ferme  d'après 
l'examen  au  slviel.  Les  cordes  sont  mobiles. 

F.  Semon  peiïse  qu'il  s'agit  d'un  fibrome  kystique,  la  surface 
est  trop  irrégulière  pour  qu'il  s'agisse  d'un  kyste  simple. 

Arthur  M.  Cheatle.  —  Un  cas  d'absence  congénitale  de  la  partie 
antérieare  du  nez,  avec  occlusion  de  l' orifice  antérieur  des  fosses 
nasales. 

ARTHUR  M.  Ghbatlr.  —  Rhinolithc,  probablement  développée 
autour  d'un  séquestre  du  cornet  inférieur. 

Lambert  Lack.  —  Un  cas  de  thy rotonde  pour  tuberculose  du 
larynx.  —  L'opération  a  été  entreprise  parce  qu'on  avait  porté  le 
diagnostic  d'épithélioma. 

Le  patient,  bel  homme  robuste  de  66  ans,  est  un  ancien  soldat 
qui,  à  part  ses  blessures,  n'a  jamais  eu  un  jour  de  maladie.  11  fut 
vu  la  première  fois  pour  un  enrouement  graduellement  croissant, 
ayant  débuté  trois  mois  auparavant.  On  constata  au  laryngoscope 
une  ulcération  à  bords  surélevés,  entourée  d'un  certain  degré  d'é- 
paississement  des  tissus  voisins  et  occupant  le  milieu  de  la  corde 
vocale  droite.  La  mobilité  de  cette  corde  était  considérablement 
diminuée.  Le  reste  du  larynx  était  normal.  Pas  d'adénopathie  ; 
signes  de  bronchite  à  l'auscultation  ;  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats. 

Le  diagnostic  d'épithélioma  paraissait  s'imposer,  ainsi  que  la 
ihyrothomie.  Celle-ci  fut  pratiquée,  on  réséqua  la  totalité  de  la 
corde  vocale  droite.  Guérison  opératoire. 

La  tumeur  examinée  au  microscope  fut  reconnue  de  nature  tu- 
berculeuse. 

En  aoiU  1901,  apparition  d'une  adénopathie  cervicale  sous- 
slerno-masloîdienne  supérieure.  Ablation.  Examen  microsco- 
pique :  il  s'agissait  encore  de  tuberculose. 

Bonne  santé  depuis  cette  époque,  mais  la  voix  n'est  pas  reve- 
nue ;  la  bande  cicatricielle  qui  prend  habituellement  la  place  de 
la  corde  vocale  ne  s'est  pas  formée. 

pRGLKR.  —  Tumeur  kystique  de  la  cloison  avec  examen  micros- 
copique. Ablation.  Mort  par  méningite.  —  Homme  de  31  ans, 
vient  à  l'hôpital  le  31  janvier  1901  pour  de  l'obstruction  nasale.  A 
l'examen,  tumeur  pédiculée,  coloration  g^i^  bleu,  ressemblant  tout 
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à  fail  à  un  polype  muqueux  baaal,  un  peu  plus  opaque,  mais  in- 
sérée sur  la  cloison,  au  niveau  du  lubercule  de  la  cloison  ou  un 
peu  plus  haut.  Âblalion  au  serre-nœud  avec  les  précautions  anti- 
septiques usuelles.  Aucun  écoulement  de  sang  ou  de  sérosité  après 
l'ablation.  Mais  Taspect  du  méat  moyen  est  particulier,  le  septum 
présente  une  encoche  très  marquée,  la  tète  du  cornet  moyen  est 
fortement  repoussée  en  dehors,  au  niveau  de  Tendroit  occupé  par 
la  tumeur,  ce  qui  fait  présumer  que  celle-ci,  si  elle  n*est  pas  con- 
génitale, existe  au  moins  depuis  fort  longtemps. 

La  tumeur  est  un  kyste  à  pédicule  court  et  creux. 

Trois  jours  plus  lard  le  malade  écrivit  pour  s*excuser  de  ne  pas 
venir,  ayant  Tinfluenza.  Le  7  février  un  médecin  fut  appelé,  cons- 
tata de  la  céphalée,  des  frissons,  de  la  fièvre,  confirma  le  diagnos- 
tic d'influenza  qui  régnait  dans  la  maison.  Le  9,  signes  très  nets 
de  méningite,  paralysies  partielles,  slrabismes,  convulsions.  Mort 
le  15  février.  A  aucun  moment  de  la  maladie,  il  n'y  eut  de  symp- 
tômes manifestes  du  côté  du  nez,  c*est  pourquoi  le  D'  Pegler  ne 
revit  pas  son  malade. 

Dans  la  séance  suivante  (2  mai  1902),  la  section  d*anatomie  pa- 
thologique de  la  société  donna  le  résultat  suivant  de  son  examen 
de  la  pièce  :  le  kyste  est  évidemment  de  date  ancienne,  en  raison 
de  récarlement  et  de  l'amincissement  de  la  cloison  et  du  cornet 
moyen. 

La  paroi  du  kyste  est  formée  par  la  couche  fibreuse  du  périoste, 
recouverte  d'une  muqueuse  normale. 

Il  est  impossible  de  dire  la  nature  de  la  membrane  de  revête- 
ment interne  du  kyste.  Si  elle  était  endothéliale,  il  ne  reste  ac- 
tuellement aucune  cellule. 

Il  n'y  a  aucune  trace  de  tissu  embryonnaire. 

Les  méningocèles  ont  été  généralement  rencontrées  sur  la  ligne 
médiane,  et  existent  habituellement  avec  d'autres  difTbnnttés.  La 
Commission  émet  l'hypothèse  d'un  kyste  développé  aux  dépens 
d'un  espace  lymphatique  du  périoste  endonasal  et  qui  penl-ètrc 
communiquait  avec  la  cavité  sousarachnoïdienne. 

DuNDÀs  GaANT.  —  Un  cas  de  tumeor  maligne  du  nez. 
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Séance  du  2  mai  4902  (*). 

Bronner.  —  Coupes  d'un  volumineux  papillome  récidivant,  sem- 
blant provenir  du  sinus  maxillaire. 

Walker  Downie.  —  Sarcome  de  l'amygdale.  —  Ablation  par  les 
voies  naturelles  —  Présentation  et  coupes. 

Walkbr  Downie.  —  Fibrome  naso-pharyngien.  —  Ablation  par 
la  bouche,  au  moyen  de  l'anse  froide. 

Walker  Downir.  —  Fibrome  naso-pharyngien  :  première  opéra- 
tion par  les  voies  naturelles  ;  deuxième  opération  avec  résection 
du  maxillaire  supérieur. 

Wâlkrr  Downie.  —  Sarcome  du  pharynx  :  présentation  de  la 
pièce. 


Séance  du  6  juin  4902  («). 

Charters  J.  Syuonos.  —  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  l'œsophage.  —  Symptômes  de  début.  —  Le  plus  sou- 
vent la  dysphagie  est  progressive,  mais  elle  peut  débuter  absolu- 
ment brusquement.  La  dysphagie  peut  manquer  complètement,  et 
le  malade  être  traité  pour  de  l'anémie,  un  cancer  de  l'estomac,  des 
troubles  dyspeptiques. 

On  peut  souvent  faire  le  diagnostic  en  demandant  au  malade 
d'avaler  un  liquide  :  le  malade  fait  un  effort,  suivi  de  plusieurs 
autres  plus  petits^  ceux-ci  sont  accompagnés  de  mouvements  par- 
ticuliers du  cou  ;  il  a  un  renvoi  ;  souvent  se  frappe  la  poitrine  et 
dit  :  «  ça  y  est  ».  L'auscultation  à  la  manière  de  Kussmaul  peut 
donner  de  bons  renseignements.  Les  craintes  que  certains  mé- 
decins ont  pour  l'exploration  avec  les  bougies  sont  vaines, 
pourvu  qu'on  prenne  les  précautions  nécessaires. 
PÉRIODE  d'état.  —  Diagnostic  diaprés  te  siège  :  !<>  Tumeurs  du 

(*)  D'après  The  Journal  of  laryngology^  Juillet  1902. 
(*)  D'après  The  journal  of  laryngology,  sept.  1902. 
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tiers  supérieur,  —  Tout  rétrécisserpeat  silué  au  niveau  du  cricoïde 
ou  immédiatement  au-deftsous  est  toujours  de  mauvaise  natui*e. 
Sa  principale  particularité  est  sa  tendance  à  se  transformer  en 
tissu  cicatriciel  et  à  se  resserrer,  au  point  de  ressembler,  à  Tœil 
nu,  à  une  lésion  syphilitique  ou  autre. 

On  sera  exposé  à  la  confusion  avec  la  simple  dysphagie  observée 
chez  les  vieillards  dont  l'auteur  rapporte  deux  cas  ;  avec  le  spasme, 
ce  dernier  diagnostic  est  d'autant  plus  difflcile  que,  comme  on  l'a 
vu,  le  premier  symptôme  en  date  du  cancer  peut  être  le  spasme  ; 
cependant  dans  le  cancer,  on  peut  presque  toujours  passer  une 
bougie,  et  on  percevra  des  inégalités  au  niveau  de  la  lésion  orga- 
nique. 

Le  diverticule  pharyngé  a  une  symplomalologie  spéciale  qui  fera 
éviter  la  confusion. 

Le  cancer  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  requiert  le  même 
traitement  que  celui  du  tiers  supérieur  de  Tœsophage.  Clini- 
quemenl  il  en  diffère  par  le  caractère  douloureux  de  la  dysphagie; 
Taltéralion  de  la  voix  ;  Toedème  des  aryténoîdes  conslatable  au 
laryngoscope. 

2®  Tumeurs  du  tiers  moyen.  —  A  ce  niveau  le  sarcome,  le 
myxome  pourront  être  exceptionnellement  rencontrés.  L'auteur  a 
vu  un  seul  cas  de  sarcome,  qui,  cliniquement,  ne  se  distin^suait  en 
rien  d'un  épithélioma. 

A  part  ces  rares  exceptions  toute  obstruction  de  ce  segment  de 
ToBsophage  doit  être  attribuée  à  un  cancer.  Les  anévrysmes  et  les 
tumeurs  du  médiastin  donnent  rarement  lieu  à  une  dysphagie  sé- 
rieuse, il  est  arrivé  une  fois  à  l'auteur  de  passer  une  bougie  dans 
un  cas  d'anévrysme,  il  eut  la  sensation  que  l'instrument  contour- 
nait une  surface  convexe,  lisse,  et  descendait  ensuite  sans  diffi- 
culté. 

Les  diverticules  œsophagiens  thoraciques  peuvent  être  très  diffi- 
ciles à  différencier;  on  le  fera  d'après  le  passage  tantôt  facile, 
tantôt  impossible  d'une  grosse  bougie. 

1  umeurs  du  segment  inférieur.  —  C est  le  seul  endroit  où  se 
trouvent  les  rétrécissements  non  cancéreux. 

Pour  explorer  le  segment  de  l'œsophage,  les  bougies  coudées 
seront  d'un  grand  secours;  une  grosse  bougie  coudée. passera  fa- 
cilement là  où  une  petite  bougie  droite  sera  arrêtée.  Ce  segment 
inférieur  peut  être  le  siège  de  spasme  hystérique.  Les  cancers  m- 
férieurs  de  l'œ^sophage  peuvent  être  aisément  confondus  avec  les 
cancers  de  l'estomac  qui  rétrécissent  considérablenrient  la  cavité 
de  cet  organe. 
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L'auteur  pourTexploration  recommande  les  sondes  à  olives  ipé- 
lalliques. 

Traitement.  —  Principes  ffénér^ux,  —  Quand  le  patient  peut 
avaler  les  aliments  liquides  et  semi-liquides,  on  peut  le  laisser  à 
lui-même  tant  quïl  s*alimenle  sufQsamment,  tant  qu'on  peut 
passer  une  petite  bougie. 

Si  la  dysphagie  augmente,  et  même  si  on  peut  toujours  passer 
une  bougie,  on  fera  la  gaslrostomie  ou  on  mettra  un  tube  à  de* 
meure. 

Si  la  bougie  ne  passe  pas  ou  passe  difficilement,  la  conduite  à 
tenir  est  la  même,  car  nous  savons  qu'une  obstruction  complète 
peut  survenir  d'un  moment  à  Tautre. 

Si  (es  deux  conditions  précédentes  existent,  impossibilité  d'a- 
valer, impossibilité  de  faire  passer  la  bougie,  il  faut  agir  immé- 
diatement. 

Dans  ce  qui  précède,  l'indication  fournie  par  la  possibilité  do 
passer  la  bougie  n'est  pas  que  Ton  puisse  ou  non  faire  de  la  dila- 
tation mécanique.  Celte  dilatation  est  inutile  et  dangereuse. 
L'exploration  n'a  d'aulre  but  que  de  s'assurer  si  on  pourra,  en  cas 
de  besoin,  passer  un  tube  pour  le  gavage. 

Traiteme-NT  d'après  le  siège.  —  Cancers  du  tiers  supérieur,  — 
Deux  méthodes  sont  possibles  :  le  long  tube  à  demeure,  la  gas- 
trostomie. 

Le  tube  pourra  rester  des  mois,  jusqu'à  neuf  mois  ;  s'il  est 
rejeté  on  le  remplacera  ;  mais  jamais  on  ne  l'enlèvera  pour  le  net- 
toyer, car  sa  réintroduction  pourrait  être  difficile. 

Pour  ce  qui  est  des  indications  :  Quand  l'état  général  est  trop 
mauvais  pour  que  le  patient  puisse  supporter  une  opération  ab- 
dominale, le  tube  est  la  seule  ressource. 

Le  tube  donne  au  malade  un  confort  égal  à  celui  de  la  meilleure 
gastrostomic,  et  bien  supérieur  à  celui  des  bouches  stomacales 
incontinentes. 

Cancers  du  tiers  moyen,  —  Dans  certains  cas  on  pourra  se 
servir  avec  avantage  des  tubes  courts  à  demeure  que  l'auteur  a 
imaginés  dès  1884.  Il  rapporte  deux  cas  ainsi  traités,  l'un  pendant 
seize  mois,  l'autre  pendant  plus  d'un  an,  jusqu'à  la  mort  du 
patient. 

Tiers  inférieur.  -^  Gaslrostomie  précoce. 

H.  Bourgeois; 
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La  Toce  nel  lingaaggio  6  nel  canto,  par  le  Prof.  Gderardo  Ferrebi. 
(Roma.  1903,  Societa  éditrice  Dante  Alighieri,  1  vol.  in-16,  de 
132  p.) 

L'auleur  a  réuni  dans  ce  pelil  volume  la  matière  de  six  confé- 
rences faites  à  TUniversilé  populaire  de  Rome  sur  la  voix  parlée 
et  chantée  :  Ou  y  trouve  un  résum^  très  clair  tout  ce  qui  a  été 
publié  d'intéressant  sur  ce  sujel. 

Il  serait  à  souhaiter  que  Téducalion  de  la  voix  chez  Tenfant  et 
Tadolescent  fût  un  peu  moins  négligée  :  les  programmes  d*étude 
recommandent  d*exercer  les  organes  des  sens,  afin  d'affiner  l'au- 
dition, la  vue,  le  goût,  Todorat;  pourquoi  ne  pas  cultiver  égale- 
ment Torgane  vocal  et  ne  pas  forcer  les  enfants  à  corriger  leurs 
imperfections  phonatoires?  Les  exercices  vocaux  développeraient 
les  fibres  musculaires  du  larynx,  renforceraient  leur  élasticité  et 
leur  vigueur,  et  augmenteraient  leur  propriété  d*obéir  rapidement 
au  stimulus  nerveux.  Un  proverbe  dit  que  la  toux  est  le  tambour 
de  la  mort,  on  peut  dire  que  «  la  voix  est  le  réveil  de  la  vie.  » 
Aux  jeunes  enfants  conviendrait  Téducation  physique  de  la  voix, 
c'est-à-dire  la  gymnastique  bucco-pharyngée,  laryngée,  thora- 
cique  ;  aux  adolescents  rendrait  service  l'éducation  psychique 
de  la  parole  :  combien  il  serait  utile  de  leur  apprendre  à  lire  et 
à  parler  bien  !  Or,  ce  sont  là  des  questions  dont  le  spécialiste  ne 
devrait  pas  se  désintéresser  :  ses  connaissances  analomiqucs, 
physiologiques,  pathologiques  lui  imposent  le  devoir  de  collaborer 
avec  les  pédagogues,  à  la  résolution  d'une  foule  de  problèmes 
éthiques  et  sociaux,  se  rapportant  à  l'organe  si  noble  et  si  délicat 
qu'est  le  larynx.  m.  boula  y 

Abrégé  des  maladies  des  voies  aériennes  sapérienres,  par  H.  My- 
GiND.  de  Copenhague  (Berlin,  Oscar  Coblentz,  éditeur  1901, 1  vol. 
252  pages). 

Ce  petit  livre  s'adresse  aux  praticiens  et  aux  étudiants.  Malgré 
sa  concision,  il  renferme  tout  ce  que  ceux-ci  ont  besoin  de  savoir 
pour  diagnostiquer  et  traiter  les  affections  les  plus  communes  du 
nez,  de  l'arrière-nez  et  du  larynx. 

11  se  divise  en  trois  parties  principales.  La  première  comprend 
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des  c;onsidératioDS  d*aiialomie  et  de  physiologie  élémentaires.  La 
seconde  traite  de  l*étiologie,  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic 
et  de  la  thérapeutique  des  maladies  des  voies  aériennes  supé- 
rieures en  général.  Dans  la  troisième  se  trouve  exposée  la  patho- 
logie de  ces  maladies  en  particulier  :  l'auteur  est  surtout  attaché 
à  décrire  les  plus  fréquents,  laissant  dans  l'ombre  les  plus  rares  ; 
au  point  de  vue  thérapeutique  il  insiste  du  préférence  sur  les 
traitements  que  tout  médecin  est  à  même  de  prescrire  ou  d'insti- 
tuer. 

L'ouvrage  est  illustré  de  nombreuses  gravures  et  de  reproduc- 
tions photographiques  qui  aideront  beaucoup  les  débutants  ù 
comprendre  le  texte  forcément  très  concis  d'un  manuel  de  volume 
aussi  réduit.  m.  boulay 

Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  par  A.  Castrx,  (2"  édi- 
tion. Baillière  et  flls,  éditeurs,  Paris,  1903). 

M.  Castex  vient  de  faire  paraître  une  2*  édition  de  son  traité  des 
maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles. 

La  première  partie  traite  des  maladies  du  pharynx. 

La  deuxième  partie  comprend  les  maladies  du  larynx  (moyens 
d'exploration,  laryngites  diverses,  etc.). 

La  troisième  partie  étudie  les  maladies  du  nez  et  de  ses  cavités 
annexes. 

La  quatrième  et  dernière  partie  est  consacrée  aux  affections  de 
l'oreille.  L'auteur  passe  en  revue  les  suppurations  de  Taltique,  les 
maladies  de  l'apophyse  mastoïde,  les  affections  de  l'oreille  interne. 

Les  principales  additions  sont  : 

4°  Pour  le  pharynx  et  le  larynx  :  les  infections  des  amygdales, 
le  mycosis  pharyngien,  ulcérations  de  l'arrière-bouche,  brièveté  de 
la  voûle  palatine,  l'intubation,  la  pathologie  de  la  région  sous- 
glottique  et  de  la  trachée  ; 

2"  Pour  le  nez  :  le  catarrhe  naso- pharyngien,  l'hydrorrhée  na- 
sale, la  chirurgie  intra-nasale  ; 

3®  Pour  l'oreille  :  la  chirurgie  des  infections  otiques,  le  choles- 
téalome,  les  bruits  d'oreille,  les  vertiges  auriculaires,  les  anomalies 
de  l'audition,  la  syphilis  de  l'oreille,  les  surdités  centrales  ; 

4<^  Knfln,  diverses  questions  s'appliquant  à  l'ensemble  de  la  spé- 
cialité :  l'asepsie  et  l'antisepsie  en  olo-rhino-laryngologie,  le  trai- 
tement hydro-minéral  et  marin  dans  les  maladies  du  larynx,  du 
nez  et  de  Poreille  et  un  formulaire.  Ce  livre  rendra  de  grands  ser- 
vices aux  praticiens  qui  veulent  rapidement  acquérir  quelques 
notions  des  afTeclious  spéciales.  e.  loubarc. 
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l.  -  OREILLES 

Phlegmon  de  la  fosse  temporale  externe  d'origine  optique,  par  le 
D"*  Raoult  de  Nancy  {Revue  hebdomadaire  de  Laryngologie, 
l®""  novembre  1902,  p.  520). 

Une  observalion  chez  un  malade  atteint  d'otorrhée  chronique, 
d'un  phlegmon  de  la  fosse  temporale  externe,  vient  contredire 
l'origine  ostéo-périoslique  (coostanle  pour  Duplav)  de  ces  phleg- 
mons. 

Il  y  avait  des  points  d'ostéite  du  conduit  osseux,  mais  Tos  tem~ 
poral  était  complètement  sain  ;  l'abcès  était  situé  entre  l'aponé- 
vrose et  le  muscle  temporal  et  il  s'agissait  vraisemblablement 
d'un  phlegmon  lymphatique  dû  à  la  rétention  du  pus  derrière  le 
conduit  obstrué  par  le  gonflement  de  ses  parois.  Contrairement 
aux  phlegmons  habituels  de  ce  genre  qui  restent  localisés  au 
pourtour  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  conduit,  il  oc- 
cupait toute  la  fosse  temporale  externe  avec  œdème  de  la  face  du 
même  côté.  wicart. 

Otite  moyenne   hémorrhagique,    par  Jo.nchkray  d'Angers  (Revue 
hebdomadaire  de  Laryngologie,  18  octobre  1902,  p.  459). 

I/auteur  n'a  trouvé  aucun  cas  semblable  décrit  et  en  donne 
l'observation  détaillée  :  Un  homme  de  22  ans,  sans  autre  pro- 
drome, sent  des  bruissemenle,  puis  des  élancements  à  la  pointe 
de  l'apophyse  mastoïdite  droite  ;  il  se  forme  une  boule  qui 
s'étend  vers  la  gorge,  provoque  des  vomissements  continus  quel- 
ques heures  après,  et  en  même  temps  que  sa  langue  est  gênée  et 
l'œil  droit  fermé  il  devient  sourd,  avec  vertiges  et  somnolence. 
Pas  de  douleur  à  la  pression  de  la  mastoïde  qui  est  modérément 
empâtée  comme  le  cou  ;  le  tympan  bombe  dans  le  conduit.  Dès 
que  le  tympan  est  débridé,  il  s'échappe  une  petite  cuillerée  de 
sang  rouge  dans  le  conduit  et  tous  les  signes  s'atténuent.  On  met 
quatre  sangsues  sur  l'apophyse  et  quelques  heures  après  une 
grande  hétnorrhagie  survient  par  les  plaies  des  sangsues  ;  un 
pansement  serré  l'arrêta.    L'évolution  se  fait  vers  la  guérison; 
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malgré  quelques  alertes,  au  bout  de  quinze  jours.  Le  D''  Jon- 
cheray  faisant  la  critique  du  diagnostic  de  la  nature,  de  la  cause, 
du  siège  du  mal  et  de  l'intervention,  conclut  à  une  otorragie 
d'origine  paludique  (le  malade  revenait  du  Sud-Oranais)  à  début 
mastoïdien  par  rupture  vasculaire  nécessitant  une  paracen- 
tèse immédiate  pour  soulager  les  centres  nerveux.  Peut-être  son- 
gera-t'On  un  jour  à  en  faire  autant  pour  Tépanchement  de 
rhémiplégie  vulgaire.  wïcart. 

Considérations  relatives  à  une  otite  aigné  non  ouverte,   par 
RoYET  (Lyon  médic,  28  décembre  1902,  n«  o2,  p.  904). 

Une  malade  étant  morte  de  broncho-pneumonie,  Royet  décou- 
vrit, en  pratiquant  son  autopsie,  une  double  otite  moyenne  fermée 
qui,  durant  la  vie,  n*avait  pas  été  soupçonnée.  Voici  les  lésions 
microscopiques  qu'il  constata. 

Du  côté  le  plus  atteint,  le  tympan  forme  un  bourrelet  saillant 
autour  du  manche  du  marteau  qui  est  d'un  rouge  foncé.  Cette 
apparence  n'est  pas  due  uniquement  à  du  sang  accumulé  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane,  mais  surtout  à  la  vue  par  transpa- 
rence d*un  coagulum  qui  emplit  la  caisse.  Ce  coagulum  a  l'as- 
pect d'un  caillot  de  sang  noir  et  en  contient  certainement  une 
forte  proportion.  Il  ne  s'agit  d'ailleurs  pas  là  d'une  simple 
hémorrhagie  intra-ty  m  panique,  comme  on  pourrait  en  voir  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  d'un  étal  cachectique  avancé,  de  scorbut, 
car  il  y  a  des  signes  d'inflammation  sur  d'autres  parties  des  ca- 
vités otiques,  qui  réduisent  à  néant  cette  hypothèse.  D'ailleurs,  les 
oreilles  atteintes  d'inflammation  aiguë  contiennent  souvent  du 
sang  mélangé  en  quantités  variables  à  de  la  sérosité. 

Dans  l'antre  existe  un  coagulum,  non  pas  hémorrhagique, 
comme  dans  la  caisse,  mais  transparent,  ne  contenant  sûrement 
pas  de  pus,  formé  d'une  substance  albuminoîde  qui  remplit  la  ca- 
vité principale  et  les  cellules  accessoires.  11  y  a  donc  eu  dans  ce 
cas  exsudation  inflammatoire  simultanément  sur  toute  la  surface 
des  cavités  de  Foreille,  mais  avec  un  caractère  différent  dans  la 
caisse  et  dans  la  masloïde,  la  présence  du  sang  dans  la  cavité 
tympanique  pouvant  être  attribuée  soit  à  une  inflammation  plus 
violente,  soit  à  la  vascularisation  plus  riche  en  ce  point. 

L'aspect  de  la  substance  qui  emplit  les  cellules  mastoïdiennes 
et  la  caisse  confirme  bien  le  fait  très  connu  des  otologistes  que  le 
liquide  qui  distend  la  membrane  tympanique  dans  les  otites 
aiguës  n'est  généralement  pds  purulent;  tout  au  moitis  ail 
début. 
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Dans  i'aulre  caisse,  qui  étail  moins  malade,  on  ne  trouva  aucun 
exsudât,  mais  le  tympan  était  rouge,  opaque,  épaissi. 

Après  avoir  décrit  ces  lésions  qui  correspondent  à  ce  qu'il  ap- 
pelle la  période  chirurgicale  (pour  les  premières)  et  la  période 
médicale  (pour  les  secondes)  de  Totite  moyenne  aiguë,  Fauteur 
se  livre  à  quelques  considérations  sur  révolution  anatomo-cliai' 
que  de  cette  affeclion. 

Pour  lui,  ce  qui  constitue  la  gravité  d*une  otite  non  ouverte, 
ce  n*est  pas  l'importance  des  phénomènes  d'infection  qui,  direc- 
tement ou  indirectement,  l'ont  occasionnée,  mais  bien  la  réunion 
d'un  certain  nombre  de  conditions  mécaniques  (vascularisalion, 
exsudation,  rétention). 

L'intensité  excessive  de  la  vascularisation  est  la  condition 
primordiale  :  si  on  la  diminue,  il  y  a  seulement  congestion  et  non 
exsudation. 

De  là  à  conclure  à  l'action  du  traitement  médical,  il  n'y  a  qu'un 
pas,  et  l'auteur  le  franchit  ;  il  croit  sérieusement  à  l'influence  des 
purgatifs  drastiques,  des  émissions  sanguines  losales  et  de  la  ré- 
vulsion mastoïdienne. 

El  M.  Jaboulay,  qui  est  chirurgien,  appuie  les  conclusions  de 
M.  Royet  ;  il  croit  à  l'action  curative  des  émissions  sanguines. 
Du  reste,  ajoute-t-il,  il  «  existe  une  véritable  méthode  thérapeu- 
tique qui  se  nomme  la  méthode  de  Wilde  et  qui  consiste  à  inciser 
les  tissus  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  ». 

Pratiquer  une  émission  sanguine  pour  guérir  une  otite  moyenne 
aiguë  :  est- ce  bien  là  le  but  que  s'était  proposé  Wilde  en  prati- 
quant l'incision  des  téguments  de  la  région  mastoïdienne  ?  Et  com- 
bien en  reste-t-il,  aujourd'hui,  parmi  les  chirurgiens  et  les  spé- 
cialistes qui  pratiquent  celte  déraisonnable  opération? 

p.  SEBILRAU. 

Valenr  comparée  des  procédés  opératoires  dans  l'otite  para- 
lente  chroniqae,  par  Dench  (Ann.  Journ,  of  med,  se,  novembre 
1902). 

Dench  compare  surtout  l'ablation  des  osselets  avec  Topération 
radicale  et  décrit  en  détail  les  deux  interventions  en  insistant  sur  la 
nécessité  de  bien  enlever  l'enclume. 

Tout  en  étant  moins  affirmatif  que  dans  les  précédentes  publi- 
cations, il  reste  persuadé  que  Tahlalion  simple  des  osselets  répond 
à  des  indications  nettes  et  donne  des  résultats  satisfaisants.  Sur 
92  cas  personnels,  il  a  eu  53  guérisons(57  %)  et  25  amélioralions; 
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Grunert,  sur  28  cas  a  eu  13  guérisons,  soit  46  Vo  '  L.udewig,  sur 
43  cas,  22  guérisons,  soit  51  %.  et  Schrôder,  sur  430  cas,  62  gué- 
risons, soit  48  ^Iq. 

Or,  ces  chiffres  sont  très  voisins  de  ceux  que  donnent  les  opéra- 
tions radicales  puisque  Panse  obtient  54  7o  d®  guérisons  et  Gur- 
nert  52  Vo*  ^^^  ^^^^  opérations  correspondent  à  des  indications 
différentes,  mais  il  importe  de  ne  pas  trop  négliger  la  première. 

M.  LANNOIS. 

A  propoe  de  deux  cas  de  phlegmon  circonscrit  de  la  foâse  tempo- 
rale d'origine  anricnlaire,  par  Massier  de  Nice  {Presse  oto-la- 
ryngologique  belge,  décembre  1902,  p.  400). 

Ce  phlegmon  sans  participation  de  la  région  mastoïdienne  n'est 
pas  très  fréquent  et  sa  thérapeutique  présente  quelques  particu- 
larités en  rapport  avec  sa  patbogénie.  Le  D'  Mignon  du  Yal-de- 
Grâce  a  admis  deux  modes  d'infection  de  la  fosse  temporale  :  la 
voie  lymphatique  et  la  voie  périostique.  L'auteur  présente  deux 
observations  qui  confirment  cette  théorie  :  la  première  concerne 
un  phlegmon  temporal  consécutif  à  de  l'eczéma  de  Toreille  avec 
intégrité  absolue  de  Toreille  moyenne,  guéri  rapidement  après 
l'incision  ;  la  deuxième  montre  un  autre  phlegmon  sous-aponé- 
vrotique  consécutif  à  une  altération  du  périoste  de  Toreille  moyenne 
dont  la  guérison  a  été  très  lente.  Pour  les  phlegmons  d'origine 
lymphatique  souvent  sous-cutanés  et  fluctuants  l'incision  suffit  ; 
mais  dans  la  deuxième  variété,  Tincision  ne  libère  que  la  poche 
purulente  et  la  suppuration  continue  si  on  n'extirpe  pas  avec  soin 
la  carie  consécutive  à  la  périoslile  temporale  ;  il  faut  encore  at- 
teindre l'origine  du  mal  en  recherchant  et  en  extirpant  la  carie  à 
la  zone  criblée  rétro -méalique  ou  à  la  partie  supérieure  du  con- 
duit auditif,  l'incision  évite  le  décollement  en  largeur  et  le  phleg- 
mon diffus  de  la  voûte  crânienne,  elle  reste  insuffisante  si  on  ne 
cherche  à  supprimer  les  foyers  d'ostéile.  wicart. 

Antrotomie  chez  an  diabétique,  par  E.  Bousquet  de  Béziers  [Reiiue 
hebdomadaire    de   Laryngologie,    {"novembre  1902,  p.  513). 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  otite  moyenne  purulente 
ne  présentant  localement  rien  qui  put  déceler  le  diabète  qui  n'a 
été  reconnu  qu'après  l'opéralion.  Au  cours  de  celle-ci  il  y  a  eu 
syncope  ;  les  pansements  ont  été  faciles  et  le  pus  très  abondant 
auparavant  s'est  bien  tari.  Le  malade  est  mort  deux  mois  après 
d'une  cirrhose  atrophique  du  foie  à  évolution  rapide.  De  tout  cela 
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il  résulte  que  le  diabèle  aggrave  les  lésions  souvent  plus  avancées 
qu'on  ne  prévoit. 

L'intervention  doit  être  admise  en  principe  ;  mais  une  analyse 
préalable  des  urines  sera  faite  ;  on  recherchera  l'ammoniaque  et 
Tacétone  (procédé  de  Lieben)  dont  la  présence  est  une  contrindi- 
cation  opératoire  ;  s'abstenir  si  Ton  prévoit  Timmineuce  du  coma: 
l'intervention  et  surtout  le  chloroforme  hâteraient  son  apparition. 
On  diminuera  le  danger  de  Tanesthésie  par  Fadministration  du 
bicarbonate  de  soude.  wigart. 

Condaction  OBBeuse  et  conduction  aérienne,  par  Lcisbr  (Archiv.  fur 
Ohrenheilkunde,  Bd  LV,  Hfl.  3-4  juin  1902). 

De  ses  recherches  et  de  ses  raisonnements  l'auteur  conclut  : 

i*  Que  la  conduction  osseuse  est  supérieure  à  la  conduction  aé- 
rienne ; 

2°  Que  dans  l'expérience  de  VVeber.  la  latéralisation  ne  doit  pas 
être  mise  sur  le  compte  d'un  empêchement  à  Técouiement  des 
ondes  sonores,  mais  est  due  soit  à  l'exagération  de  la  sensibilité 
du  nerf  (inflammatoire),  soit  à  la  production  d'une  caisse  de  ré- 
sonnance  (obstruction  du  conduit). 

3°  C'est  de  la  même  façon  qu'il  convient  d'expliquer  l'augmen- 
tation de  la  durée  de  la  conduction  osseuse  dans  l'expérience  de 
Rinne.  m.  lannois. 

Les  affections  de  l*articnlation  temporo-maxillaire  comme  cause 
d'otalgie  neryeuse,  par  Krbtsghsiann  (Archiv.  fur  Ohrenheil- 
kunde,  Bd.LV  I,  Hft  1-2,  août  1902). 

Le  sujet  de  ce  mémoire  est  bien  indiqué  par  son  titre.  D'après 
l'auteur,  les  monoarthrites  de  l'articulation  du  maxillaire  intérieur 
sont  assez  communes,  le  plus  souvent  d'origine  rhumatismale,  et 
peuvent  déterminer,  par  l'intermédiaire  du  plexus  tympanique,  des 
olalgies  dont  l'intensité  devient  prédominante.  m.  lannois. 

Réaction  galvanique  de  l'auditif  ;  sa  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  par  F.  Chavannb  de  Lyon  {Revue  hebdomadaire  de 
Laryngohgiey  22  novembre  1902,  p.  609). 

Depuis  que  Volta  a  déterminé  la  production  d'un  son  par  fac- 
tinii  électrique  sur  l'auditif,  la  réaclion  galvanique  a  été  vantée 
comme  un  moyen  précieux  d'examen  pendant  que  d'autres  la 
trouvent  négligeable.  On  applique  le  pôle  négatif  au  tragus,  le  pôle 
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positif  à  la  nuque  et  une  seusalion  sonore  se  produit  à  la  ferme- 
ture du  courant  (avec  les  pôles  intervertis,  c'est  à  l'ouverture  que 
se  produit  la  sensation}. 

Ou  gradue  en  milliampères  le  courant  nécessaire  à  l'excitabilité. 
Après  expériences  sur  100  personnes  faites  rigoureusement,  l'au- 
teur afûrme  que  les  résultais  sont  trop  inconslanls  pour  en  faire 
une  méthode  de  confiance;  quand  les  résultats  sont  constants 
comme  dans  l'hypérémie  nette  de  l'auditif  elle  ne  sert  à  rien  ;  et 
elle  est  imprécise  pour  les  diagnostics  indélicats.  C'est  donc  un 
procédé  à  négliger.  wigart. 

Abcès  eztra-darauz  d'origine  otitique,  par  J.  Braunstein  {Archiv. 
fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  LV,  Hft  3-4,  juin  i902). 

Mémoire  très  complet  basé  sur  88  cas  recueillis  à  la  clinique  de 
Schwartze. 

L'auteur  ne  considère  comme  vrais  que  les  abcès  exlra-duremé- 
riens  qui  ne  communiquent  ni  avec  les  espaces  inlraduraux,  ni 
avec  les  cavilésde  l'oreille  moyenne  ou  du  moins  seulement  celles 
qui  communiquent  avec  celles-ci  par  de  très  fines  fistules.  Con- 
trairement à  l'opinion  courante,  il  ne  ne  les  croit  pas  plus  fré- 
quents à  droite  :  sur  88  cas,  tant  aigus  que  chroniques,  il  y  en  avait 
44  à  droite  et  44  à  gauche.  Ils  siègent  surtout  dans  la  fosse  céré- 
brale postérieure  :  de  70  (cas  chroniques)  à  73  ^/g  (cas  aigus)  dans 
la  fosse  cérébrale  postérieure  pour  30  à  27  ^/q  dans  la  fosse  céré- 
brale moyenne. 

Dans  les  cas  chroniques  on  trouve  une  suppuration  abondante  et 
fétide,  des  granulations,  du  cholcsléalome,  des  caries  plus  ou 
moins  étendues  qui  se  propagent  jusqu'à  la  dure-mère.  Dans  les 
cas  aigus,  au  contraire,  il  n'est  pas  rare  de  ne  plus  rien  trouver  du 
côlé  de  la  caisse  que  les  restes  d'une  intlammation  déjà  éteinte  ; 
puis  brusquement  des  douleurs  violentes  apparaissent  derrière 
l'oreille  et  la  mastoïde  se  développe  en  même  temps  que  l'abcès 
dure-mérien. 

Il  est  difficile  de  dire  quel  est  le  volume  de  l'abcès  sous-dural  : 
il  varie  du  volume  d'une  noisette  à  une  cavité  pouvant  contenir 
deux  cuillerées  et  même  50  grammes  de  pus.  Ces  collutions  puru- 
lenles  pou  vent  donner  des  abcès  à  dislance  (Hossi,  Kessel).  L'au- 
leur  rap[»orte  un  cas  probablement  unique  où  un  abcès  épidural 
qui  sié^'eail  près  du  trou  déchiré  postérieur  et  qui  vint  faire  un 
abcès  par  con^eslion  rélro-pharyngée  (obs.  xi). 
La  face  exlerne  de  la  dure-mère  est  recouverlede  dépôts  puru« 
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lents,  de  lambeaux  nécrotiques,  etc.,  sous  lesquels  on  trouve  le  plus 
souvent  des  granulations  formant  barrière  du  côté  du  cerveau.  On 
n'a  pas  trouvé  dans  le  pus  de  dîplocoque  de  la  pneumonie,  mais 
seulement  des  streptocoques  ou  des  staphylocoques,  parfois  des 
bacilles  de  la  tuberculose. 

Il  énumère  ensuite  les  symptômes  :  modifications  du  côté  de 
l'oreille  et  de  la  mastoîde,  mais  qui  n'ont  rien  de  pathognomoni- 
que  ;  le  gonflement  et  la  douleur  à  la  partie  postérieure  de  l'apo- 
physe, près  de  l'occiput,  mais  qui  traduisent  le  plus  souvent  la  si- 
nusite ou  l'abcès  périsinusal  ;  la  douleur  à  la  percussion,  les  fistules 
osseuses  qui  peuvent  venir  s'ouvrir  au  voisinage  de  l'épine  supra 
meatum  ou  dans  le  conduit,  la  douleur  dans  l'oreille  et  la  cé- 
phalée, la  fièvre  qui  d'ailleurs  manque  dans  les  2/3  des  cas,  le 
vertige,  les  modifications  du  fond  de  roiil  (de  l'hypérémie  simple 
à  la  névrite  optique),  les  paralysies  des  muscles  de  Tœil  (moteur 
oculaire  commun  et  moteur  oculaire  externe),  la  paralysie  du  fa- 
cial, le  ralentissement  du  pouls.  Au  totale  rien  qui  permette  de 
faire  un  diagnostic  précis. 

Le  traitement  ne  peut  se  réduire  à  l'expectative  en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  se  produit  des  complications,  mais  il  est 
parfois  difficile  de  déterminer  le  moment  de  l'intervention.  Le 
plus  souvent  on  y  est  amené  par  les  lésions  de  l'oreille  et  de  la 
mastoîde  :  souvent  alors  on  est  amené  par  les  lésions  jusqu'à 
l'abcès  sous-duremérien.  Mais  si  l'ouverture  de  la  mastoîde  ne 
montre  pas  de  pus,  et  si  les  symptômes  indiquent  bien  la  présence 
de  pus,  le  mieux  est  d'ouvrir  le  crâne,  comme  l'indique  Bergmann, 
au-dessus  du  conduit  et  de  décoller  le  dure-mère  le  long  de  la 
pyramide  du  rocher. 

Sur  ses  88  cas,  Fauteur  dit  que  la  guérison  a  été  obtenue  dans 
76  °/o  des  cas  chroniques  avec  une  moyenne  de  traitement  de 
78  jours  (de  30  à  127  jours)  et  dans  89  °/o  des  cas  aigus,  avec  une 
moyenne  de  59  jours  de  traitement  (de  26  à  190  jours). 

M.  LANNOIS. 

Gontribation  à  rhisto-pathologie  du  labyrinthe  et  notamment  d6 
l'organe  de  Corti,  par  G.  Alkxander  (Archiv,  fur  Ohrenheil- 
kunde,  Bd.  LVI,  Hft  1  2,  août  1902). 

Alexander  a  eu  l'occasion  de  faire,  dans  de  bonnes  conditions, 
l'examen  très  détaillé  du  labyrinthe  d'un  homme  de  66  ans  qui 
devenait  progressivement  sourd  depuis  deux  ans,  sans  bourdon- 
nements ni  vertiges. 
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De  cet  exameu  il  résulte  qu'il  s'agissait  d'une  affection  pure  du 
limaçon  membraneux  el  du  nerf  acoustique,  sans  participation  de 
tout  le  reste  du  labyrinthe,  non  plus  que  des  oreilles  moyenne  et 
externe,  et  notamment  avec  intégrité  parfaite  des  fenêtres  laby- 
rinthiqucs.  Cinq  grandes  planches  avec  29  figures  sont  consacrées 
à  cette  démonstration. 

I/auleur  indique  trois  étapes  dans  Tatrophie  de  Torgane  de  Gorti 
ou  papille  acoustique  : 

Jo  La  papille  acoustique  ne  présente  qu'une  disparition  circons- 
crite des  cellules  sensorielles  (cellules  ciliées  seules  ou  cellules 
ciliées  et  piliers),  le  reste  étant  normal. 

2°  Elle  présente  la  même  lésion  en  môme  temps  que  les  cellules 
épithéliales,  cellules  de  soutien,  paraissent  augmentées. 

3°  Elle  est  tout  à  fait  atrophiée,  anssi  bien  dans  ses  cellules  sen- 
sorielles que  dans  ses  éléments  de  soutien  (épithélium  des  deux 
sillons  spirales,  cellules  de  Santon,  cellules  de  Hensen,  de  Bôttcher 
et  de  Claudius).  Dans  l'atrophie  complète,  l'organe  de  Corti  est 
remplacé  par  une  couche  de  cellules  plates,  pauvres  en  noyaux,  qui 
recouvre  la  surface  endolymphatique  de  la  membrane  basilaire. 

U.   LANNOJS. 


11.  —  NEZ 

Fibrome  nafio-pharyngien  extirpé  par  la  voie  rétro- palatine,  par 
Pierre  Skbileau  (Bulletin  Société  de  ChirurgiCf  I  i  novembre 
1902,  p.  1047). 

Le  fibrome  présenté  à  la  Société  a  été  arraché  par  la  voie  rctro- 
palaline;il  pèse,  vide  de  sang,  45  grammes  et  résulte  d'une  réci* 
dive  après  une  première  extirpation  incomplète  effectuée  par  un 
autre  praticien  un  an  auparavant.  Le  malade  est  un  jeune  homme 
de  47  ans,  atteint  des  troubles  propres  à  ces  tumeurs  avec 
fétidité  de  Thaleine,  sécrétions  nasales  abondantes,  fièvre  ves- 
pérale. 

Le  doigt  sent  dans  le  cavum  une  masse  rénitente  lobulée,  éta- 
lée en  bas  sur  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  et  qui  monte 
s*implanter  sur  la  surface  basilaire,  ne  laissant  un  peu  de  liberté 
dans  le  pharynx  supérieur  qu'au  niveau  des  gouttières  latérales; 
la  rhinoscopie  antérieure  montre  deux  prolongements  mobili- 
sables dans  les  fosses  nasales  et  la  rhinoscopie  postérieure  une 
tumeur  blanc  rosé  remplissant  le  cavum.  L'opération,  faite  sous 
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chloroforme  dans  la  position  de  Rose  (le  voile  étant  maintenu  en 
avant  par  un  tube  de  caoutchouc  faisant  le  tour  de  \s^  voûte  pala* 
iine  et  raccordé  en  avant  par  une  pince  hémostatique),  a  consisté 
simplement,  après  rupture  de  quelques  adhérences,  à  tordre  en 
tirant  sur  le  pédicule  d'implanlalion  avec  la  pince  d'Escat  et  le 
fibrome  entier  est  venu  avec  quelques  parcelles  osseuses  et  un 
peu  du  bord  postérieur  du  vomer.  La  perle  de  sang  a  été  de 
150  grammes  environ.  La  tumeur  était  bilobée,  à  base  inférieure, 
à  sommet  supérieur  comprenant  une  insertion  basiiaire  sessile, 
une  insertion  pédiculée  pour  la  cloison  des  fosses  nasales;  sur  la 
face  inférieure  deux  petites  escarres  d'où  la  fétidité  et  la  lièvre 
précédentes. 

Il  ne  faut  pas  croire,  dit  M.  Sebileau,  à  la  bénignité  générale 
de  ces  extirpations  qui,  en  certains  cas,  par  hémorrbagie  grave, 
constituent  une  grosse  intervention  ;  celle-ci  peut  devenir  dange- 
reuse surtout  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  morcellement  de  fibromes 
à  prolongement  multiples,  comme  paraissait  l'indiquer  M.  Cha- 
vasse.  M.  Potherat  déclare  admettre  complètement  les  conclusions 
de  M.  Sebileau. 

WICART. 

Sur  un  cas  d'hydrorrhée  nasale  gnérie  par  les  pulvérisations  à  l'atro- 
pine, par  Ë.  DuBAR  (communication  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  Progrès  médical^  14  février  1903). 

Malade  de  40  ans,  de  souche  arthritique,  se  présente  avec  de 
robstruclion  nasale  accompagnée  de  l'écoulement  d'un  liquide 
clair,  abondant,  parles  deux  narines,  se  renouvelant  de  deux  à  cinq 
fois  dans  la  journée  et  autant  dans  la  nuit.  Malgré  les  pulvérisa- 
tions intra-nasales  d'huile  mentholée-résorcinée  et  l'administra- 
tion  de  la  quinine,  les  symptômes  ne  s'atténuent  que  faiblement  ; 
on  institue  le  traitement  par  des  pulvérisations  de  solution 
aqueuse  de  sulfate  d'atropine  à  10  centiçrammes  pour  30  grammes  ; 
ces  pulvérisations  alternent  avec  les  pulvérisations  huileuses  et 
sont  faites  cinq  à  six  fois  par  jour.  —  Quatre  fois  dans  la  journée 
et  deux  fois  dans  la  nuit.  L'amélioration  est  rapide.  Diminution  de 
l'hydrorrhée  qui  disparaît  complètement  en  trois  semaines. 

Le  traitement  de  l'hydrorrhée  doit  remplir  les  trois  indications 
suivantes  :  Asepsie  des  cavités  rhino-pharyngiennes  par  les  pulvé- 
risations d'huile  mentholée-résorcinée;  rétablissement  de  la  per- 
méabilité nasale  en  utilisant  les  propriétés  stimulantes  de  la 
contractilité  fourniej»  par   l'atropine  ;    réduire  l'hypertrophie  per- 
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sistanle  des  cornets  par  la  cautérisation  galvanique  :  prescripliou 
d*uu  régime  sévère  et  de  la  quinine.  £.  lombard. 

Un  nouveau  couchoiome,  par  Cordes  (Berlin)  (Monatschrifl  /*. 
OhrenheUkuruhy  1903,  n*  1). 

Un  nouvel  instrument  destiné  à  remplacer  l'anse  là  où  celle-ci 
u*a  pas  assez  de  prise  sur  des  tumeurs  largement  implantées^  par 
exemple,  pour  Thypertrophie  de  la  queue  du  cornet,  les  tumeurs 
molles  de  la  cloison,  etc.  L'auteur  ne  donne  qu'une  description 
très  sommaire  de  Tinstrument  qui  probablement  doit  agir  comme 
le  septotome,  mais  il  en  diffère  totalement  dans  la  construction, 
d*après  les  figures  qui  accompagnent  la  description.  L'instrument 
est  fabriqué  par  H.  Pfau,  de  Berlin.  lautmann'. 

Contribution  à  ranatomie  pathologique  de  Thypertrophie  du 
cornet  inférieur,  par  S.  Citklli  (Arch,  fur  Laryng.,  u.  Bhi- 
nol.,  i3,  Bd.,  H.  i). 

Conclusions  : 

1.  Cet  état  pathologique  est  une  conséquence  de  l'inflammation 
chronique,  marchant  de  la  surface  à  la  profondeur. 

2.  Tous  les  tissus  du  cornet  y  sont  plus  ou  moins  intéressés. 

3.  La  marche  de  l'hyperplasie  du  tissu  coujouctif  est  spéciale 
et  tend  à  un  processus  de  dégénérescence. 

4.  La  dégénérescence,  dans  ces  cas,  n'est  ni  muqueuse  ni 
colloïde,  mais  consiste  dans  la  formation  de  kystes  en  partie  de 
nature  hyéline. 

5.  Quant  aux  formes  de  celte  hypertrophie,  elles  peuvent  se  ré- 
sumer dans  le  tableau  suivant  : 


,     ,.^        ,  forme  mixte  ou  fibro-an^io-adénomateuse. 
1.  d.ffu.eU .scalaire. 


(  forme  ir 

.     i-    ;  f  forme  V 

^^         *^  *     )  2.  popillaire  —  forme  fibromateuse. 

3.  polypolde  —  formo  kystique  ou  dégénérative. 


L.  E(iGER. 


L'opération  radicale  des  suppurations  chroniques  du  sinus  frontal 
de  Killian.  —  L  Développement  historique  de  la  méthode^  hasâ 
sur  la  casuistique^  par  Lf.onhard  Krauss  {Arch.  fur  Lart/np.^ 
u,  lihinoL,  13  Bd.,  H.  h). 

Dar.s  les  neuf  observations   détaillées  que  donne  l'auteur,  il 
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étudie  avec  le  plus  grand  scrupule  chaque  acle  opératoire  de  cette 
cure  radicale  dans  laquelle  il  faut  se  proposer  deux  objectifs  : 
1)  La  suppression  d'une  cavité  à  parois  rigides  et  par  conséquent 
irréductible,  par  le  fuit  même  incurable  ;  2)  le  noinimum  possible 
de  déformation.  Nous  y  suivons  toutes  les  phases  que  cette  opéra- 
tion a  traversées  avant  d'arriver  à  l'état  actuel  définitif.  Sans  en- 
trer dans  les  considérations  banales  de  chaque  cas,  voici  les  re- 
marques particulières  qui  constituent  la  base  de  Tiulervention 
telle  que  la  pratique  Killian  actuellement  : 

ye'  cas.  Le  rebord  orbilaire,  sectionné  à  ses  deux  extrémités,  a 
élé  séparé  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  sans  avoir  été  préala- 
blement détaché  des  parties  molles  qui  devaient  subvenir  à  sa  nu- 
trition ;  puis,  l'opération  flnie^  il  fut  remis  en  place.  Inconvénient  : 
Déplacement  du  fragment. 

L'auteur  entre  ici  dans  des  considérations  sur  l'espace  énorme 
à  combler,  bien  plus  considérable  certainement  lorsque  l'on  con- 
serve le  rebord  orbitaire.  H  admet  que  la  peau  et  le  tissu  ccllulo- 
adipeux  de  Torbile  y  contribuent  chacun  pour  leur  part. 

2*  cas.  Même  déplacement  du  fragment  orbitaire.  Pour  l'éviter, 
réséquer  le  plancher  du  sinus  frontal  sans  sectionner  les  extrémi- 
tés du  rebord  orbitaire.  ce  qui  fut  fait  dans  le  : 

3^  cas.  Mais  ici^  Killian,  afin  d'éviter  la  suppuration  des  points 
de  sutures,  toucha  les  bords  de  l'incision  avec  une  solution  phéni- 
quée  ;  il  attribue  à  ce  fait  une  nécrose  de  la  partie  moyenne  du 
rebord  orbitaire. 

4^  cas.  Résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Décollement 
à  la  rugine  de  la  peau,  au  bord  inférieur  de  la  plaie;  refoulement 
de  la  paupière  et  du  bulbe  oculaire  en  bas,  et  résection  par  l'or- 
bite de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  c'est-à-dire  du  plancher  du 
sinus,  au  moyen  de  pinces  coupantes  spéciales,  longues  et  étroites. 
Ici,  diplopie  prolongée,  à  cause  de  l'ouverture  de  l'ethmolde  anté- 
rieur au  niveau  de  la  poulie  du  grand  oblique.  Or,  l'accès  de  ces 
cellules  parle  dos  du  nez,  n'ayant  jamais  présenté  cet  inconvé- 
nient, c'est  par  là  que  l'auteur  se  propose  d'inter^enir  doréna- 
vant. 

0*  cas.  Sinusite  frontale  double.  —Petits  sinus.  —  Résection  des 
deux  parois  antérieures,  du  septum  intersiuusal.  —  Killian  a  fait 
sauter  sur  la  ligne  médiane  les  deux  os  propres  du  néz,  brisé  les 
apophyses  frontales  des  deux  maxillaires  supérieurs  pour  eu- 
relier  Tethmolde  antérieur.  Inconvénient  :  Les  os  propres  du  nez 
ne  se  réappliquent  pas  bien.  —  Killian  propose  donc  de  laisser  en 
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place  les   os  propres  du   nez   el  de  faire  sauter  seulement  les 
apophyses  frontales  du  maxillaire. 

6*  cas.  Nécessité  de  suivre  toutes  les  anfracluosités  du  sinus,  de 
les  aplanir,  au  risque  de  faire  une  opération  qui  ne  guérit  pas  son 
malade. 

7^  cas.  Opération  radicale  des  deux  sinus  frontaux,  dont  l'un 
extrêmement  anfraclueux.  Application  de  la  proposition  suggérée 
au  cas  5  pour  la  mise  à  nu  des  cellules  fronto-ethmoïdales.  Plein 
succès.  Accès  très  facile  des  cellules  frontales  et  de  l'etlimoîde  an- 
térieur après  décollement  de  la  muqueuse  nasale,  donc  sans  hé- 
morrhagie.  Vue  du  cornet  moyen  qu'on  peut  réséquer  à  volonté. 

8"  cas.  Ablation  à  la  gouge  du  plancher  du  sinus  frontal  droit, 
en  ménageant  le  rebord  orbilaire  qui  est  ensuite  aminci,  préparé, 
puis  sectionné  en  son  milieu  en  forme  d'escalier  pour  empêcher 
un  déplacement,  puis  luxé  latéralement.  Etablissement  d'une 
large  communication  par  le  nez.  —  Ouverture  des  cellules  elh- 
moîdales  antérieures.  —  Fermeture  d'une  communication  intersi- 
nusienne  frontale  au  moyen  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal. 
Deux  mois  plus  tard,  accidents  de  rétention  de  pus,attribuables  à 
la  persistance  d'une  sinusite  frontale  gauche  dont  le  pus  passait 
dans  un  recessus  médian.  —  Restait  à  faire  l'opération  radicale 
du  sinus  frontal  gauche. 

9*  cas.  Ici  pas  de  résection  temporaire  des  rebords  orbitaires, 
car  l'opérateur,  placé  derrière  la  tête  du  malade,  agissant  de  haut 
en  bas,  au  moyen  de  la  gouge,  réséqua  toute  la  paroi  inférieure 
du  sinus  saus  toucher  aux  extrémités  du  rebord  orbilaire.  — 
Exploration  et  curettage  des  cellules  frontales  par  la  brèche  pro- 
duite par  la  résection  des  apophyses  frontales  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

Conclusions  :  au  point  de  vue  esthétique,  la  conservation  du 
rebord  orbilaire  est  indiquée  ;  d'autre  part,  elle  ne  va  nullement  à 
rencontre  du  précepte  chirurgical  qui  impose  la  suppression  des 
parois  rigides  de  la  cavité  suppurante.  En  outre,  l'accès  de  Teth- 
inoîde  par  la  résection  de  la  moitié  supérieure  de  l'apophyse 
frontale  du  maxillaire  supérieur  est  parfait  et  ne  laisse  aucune 
déformation.  l.  kgger. 

L'opération  radicale  des  suppurations  chroniques  du  sinus  frontal 
de  Killian.  —  II.  Cas  nouveaux  el  élude  (Tensemble^  par 
P.  Killian    (Arch,  fur  Laryng.,  u.  RhinoL,  13,  Ed.,  H.  1). 

Je  venais  d'analyser  le  mémoire  précédent  de  L.    Krauss  et  me 
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proposais  de  résumer  celui  de  Killian  lorsque  parul  dans  les 
Annales  de  septembre  4902,  la  description  par  Killian  lui-nn^me 
de  son  opération,  puis,  en  décembre,  rarlicle  de  M  Luc.  Cet  ar- 
ticle ne  rend  pas  inutile  celui  de  Krauss  qui  a  un  intérêt  histo 
rique  réel,  mais  il  ferait  double  emploi  avec  une  analyse  du 
travail  de  Killian.  Aussi  ne  ferai-je  que  les  mentionner  en  recon- 
naissant à  M.  Luc  le  grand  mérite  d'avoir  le  premier  et  peul-êire 
le  seul  appliqué  cette  méthode  chez  nous. 

L.  EGGEQ. 


Injections  sous^entanées  de  parafEne  ponr  combattre  les  défbr-^ 
mationsdanes,  par  WalkerDowNie.  (Communication  à  la70*Réu« 
nion  annuelle  de  British  méd,  Assoc,  juillet  1902). 

Manuel  opératoirk.  —  i^  Soins  préparatoires.  Douze  heures 
avant  l'opération,  faire  la  toilette  de  la  peau  du  nez,  du  front  et 
des  joues  et  laisser  un  pansement  humide  phéniqué.  Un  quart 
d'heure  avant  Tinjection,  appliquer  une  couche  de  collodion  à 
travers  le  nez,  au  niveau  des  yeux,  de  même  de  chaque  côté  du 
nez  jusqu'à  sa  partie  inférieure  en  suivant  le  sillon  naso-jugal  ;  en 
se  desséchant,  le  collodion  qui  se  contracte,  détermine  un.  certain 
degré  de  rétraction,  ce  qui  empêche  la  paraffine,  à  Télat  fluide, 
de  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  au-dessous  des  yeux. 

2<»  Employer  de  la  paraffine  ayant  son  point  de  fusion  entre 
40-42*,  stérilisée  par  la  chaleur. 

30  Seringue^  capacité  10  centimètres  cubes  )  VaiguiUe  qu'on  y 
adapte  présente  les  particularités  suivantes  :  La  moitié,  du  côté 
de  la  seringue,  y  compris  le  collet,  est  entourée  de  fil  de  coton 
destiné  à  l'isoler  ;  on  place  alors  autour  de  Taiguille  et  du  collet, 
par-dessus  le  coton,  un  fil  de  platine  très  fin  dont  chaque  extré* 
mité  est  soudée  à  un  petit  fil  de  cuivre  séparé  ;  en  les  réunissant 
avec  les  pôles  d'une  batterie  électrique,  le  fil  pourra  être  chaufTé. 
Pour  finir,  on  entoure  cette  partie  de  i'aiguilie  ainsi  disposée  d'une 
couche  de  gaze  phéniquée  humide  ;  de  cette  façon,  en  chauffant 
le  fil  avec  un  courant  électrique.  Taiguilb,  pratiquement,  est 
plongée  dans  un  bain  de  vapeur  et  la  solidification  de  la  paraffine, 
au  point  d^union  de  la  seringue  et  de  Taiguille  ou  même  à  Tinté- 
rieur  de  cette  dernière,  se  trouve  prévenue. 

Injection:  —  La  paraffine,  rendue  fluide  par  immersion  dans 
l'eau  bouillante,  est  aspirée  dans  la  seringue,  préalablement 
chauffée  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  ;  on  ajuste  alors  l'ai- 
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guille,  on  chasse  Tair  et  Ton  pousse  le  liquide  après  avoir  fait 
pénétrer  Taiguille  dans  la  peau.  A  mesure  que  la  paraffine  pénètre, 
l'opérateur  la  dirige  et  la  moule  avec  ses  doigts  ;  en  même  temps, 
un  aide  fait  de  la  compression  digitale  autour  du  nez  et  à  l'angle 
interne  des  yeux  pour  éviter  qu'elle  ne  dépasse  les  limites  de  la 
région  nasale.  m.  grivot. 


111,  —  LARYNX 

Le  vulgaire  tube  à  drainage  pour  serTir  de  canule  à  trachéotomie, 

par  Stoïanoff  (Presse  médicale^  7  février  4903,  n**  i\), 

StoîanoiT  nous  enseigne  une  manière  simple  et  pratique  de 
fabriquer  une  canule  à  trachéotomie  avec  un  simple  tube  à  drai- 
nage. Il  suffit  de  prendre  un  tube  à  drainage  de  calibre  et  lon- 
gueur suffisants,  d'en  fendre  un  des  bouts  sur  une  longueur  de 
2  à  3  centimètres  et  de  couper  Tautre  en  bec  de  flûte.  A  l'extrémité 
fendue,  le  tube  forme  deux  demi-cylindres  qui,  rabattus  dans  une 
direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  drain,  forment  deux  ailerons 
auxquels  rien  n'est  plus  aisé  que  de  fixer  les  fils  destinés  à  main- 
tenir la  canule;  cette  canule  présente  les  avantages  suivants: 
i^  Elle  est  élastique,  ne  comprime  pas  la  trachée  :  donc  plus  d'ul- 
cérations, ni  de  granulomes,  etc..  2°  Elle  ferme  hermétiquement 
la  trachée  pendant  qu'on  opère.  Elle  peut  rendre  les  mêmes  ser- 
vices que  la  canule  de  Trendelenburg.  Il  suffit  de  l'introduire 
tendue  sur  un  mandrin.  En  enlevant  le  mandrin,  elle  reprend 
son  calibre  primitif  et  obture  la  trachée  en  s'appliquant  à  ses 
parois.  3°  Elle  peut  être  utilisée  pour  dilater  les  sténoses  du 
larynx  aux  lieu  et  place  des  bougies  et  boules  de  Schrôtter. 

E.  LOMBARD. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite  (pièce  de  50  centimes). 
Expulsion  provoquée  sous  Tanesthésie  ohloroformiqne  par  la 
percussion  violente  du  thorax,  par  Pierre  Sebileau  [Bulletin 
Société  de  chirurgie,  du  2  décembre  1902,  p.  4133). 

Un  homme  de  40  ans,  tenant  une  pièce  de  60  centimes  entre  les 
dents  el,  brusquement  surpris  par  derrière,  fait  un  mouvement 
d'inspiration  pendant  lequel  la  pièce  disparaît  pour  tomber  dans  la 
trachée  après  avoir  provoqué  un  violent  accès  de  suffocation.  Deux 
jours  après  il  consulte  le  D""  Sebileau  à  Lariboisière  pour  un  point 
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douloureux  fixe,  dans  la  région  mamelonnaîre  droite,  au  niveau 
de  la  sixième  côte,  avec  toux  quinteuse,  rare  d'ailleurs.  La  radio- 
graphie montre  la  pièce  de  front  à  la  hauteur  de  la  sixième  ver* 
tèbre  dorsale  masquant,  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne,  le  col  de 
la  côte  correspondante.  Ce  point  doit  correspondre  à  l'origine  de 
la  bronche  moyenne  droite.  La  méthode  d'extraction  qui  suit  a 
tiré  ses  indications  du  petit  volume  de  la  pièce,  de  son  court 
séjour,  de  la  sensation  du  déplacement  de  la  pièce  éprouvée  par  le 
malade  la  veille  encore.  En  cas  d'échec,  avant  de  faire  lahroncho- 
tomie,  l'auteur  aurait  essayé  Pextraclion  par  la  bronchoscopie 
directe  de  Killian,  bien  qu'il  croit  celle  méthode  d'exécution  dif- 
ficile. 

Tout  étant  prêt  pour  une  trachéoton)ie  d'urgence,  le  malade 
fut  placé  sur  un  plan  très  incliné  el  l'isthme  du  gosier  éclairé  par 
le  miroir  de  Glar  pour  ne  pas  laisser  échapper  la  pièce  après 
son  expulsion  Des  secousses  latérales  vives  du  thorax  pendant 
3  minutes  ne  donnent  rien  et  sont  remplacées  par  des  coups  répétés 
du  bord  cubital  du  poing  sur  le  pourtour  mamelonnaîre  du  ma- 
lade ;  après  deux  minutes  surviennent  des  expirations  brusques  et 
saccadées,  puis  trois  ou  quatre  crises  de  toux  convulsive  qui 
enfin  projettent  violemment  la  pièce  saisie  et  extraite  aussitôt 
de  la  bouche.  Les  suites  ont  été  si  simples  que  touie  douleur  a 
disparu  et  que  deux  jours  après  le  malade  a  quitté  le  service, 
entièrement  guéri.  wicafit. 

Pemphi^s  des  muqueuses.  Forme  aigu6  et  forme  chroniqae  réci- 
divante, par  J.  Charles,  de  Grenoble  (Bévue  hebdomadaire  de 
laryngoiogie^  20  septembre  1902,  p.  337). 

C'est  un  travail  d'ensemble  original  sur  l'affection  pemphiguieune 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  partant  des  autres  mu- 
queuses, sans  participation  du  tégument  externe,  et  ce  travail  est 
étayé  de  trois  observations  de  cette  affection  qui  n'est  pas  traitée 
dans  les  livres  d'olo-rhino-laryngologie  anciens  ou  récents,  français 
ou  étrangers.  Castex  seul  cite  uniquement  la  pharyngite  pemphi- 
goîde. 

Symptômes,  —  L'élément  capital  est  la  bulle,  analogue  à  une 
phlyctène  de  brûlure,  airondie  ou  ovalaire,  de  dimensions  et  de 
nombre  variables,  contenant  du  sang  ou  de  la  sérosité,  auréolée 
de  rouge.  Vide  elle  a  un  aspect  blanchâtre  qui  simulerait  la  diphtérie 
n'était  la  chronicité  ;  dans  la  forme  hémorrhagique,  la  tache 
noirâtre  ressemble  à  du  sang  desséché.  Le  derme  rois  à  nu  a  une 
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tendance  aux  adhérences  d*où  les  accidents  du  pemphigus  des 
conjonctives  et  du  pharynx.  Sur  le  larynx  elles  donnent  de 
Tenrouement,  sur  les  cornets  du  catarrhe  nasal.  Les  formes  séreuse 
ou  héndorrbagique  se  trouvent  unies  ou  isolées  dans  les  formes 
aiguës  ou  chroniques.  Le  pemphigus  aigu  est  cyclique,  dure  entre 
un  et  trois  septénaires  avec  céphalée,  courbature,  ûèvre;  termi- 
naison heureuse,  rarement  danger  par  extension  aux  voies  diges- 
lives  ;  le  pemphigus  chronique  lent,  sans  réaction,  se  fait  par 
poussées  successives  pendant  des  mois  et  des  années.  Les  enfants 
ont  plutôt  des  formes  aiguës,  les  vieillards  plus  souvent  des  formes 
chroniques,  pas  de  contagion.  Le  diagnostic,  facile  à  la  période 
de  la  bulle,  peut  devenir  plus  délicat  à  la  période  des  plaques. 
L*herpès  donne  plus  de  réaction  générale  ;  la  diphlérie  y  ressemble 
quand  le  pemphigus  est  accentué,  mais  la  fausse  membrane  est 
lisse,  uniforme,  adhérente;  il  y  a  des  ganglions  et  Texamen  bacté- 
riologique montre  le  bacille.  Les  plaques  muqueuses  syphilitiques 
viennent  après  d'autres  accidents.  La  bulbe  pemphiguienneest  une 
Iranssudation  sans  microbe  connu,  qui  soulève  et  déchire  Tépi- 
thélium.  Le  pronostic  est  toujours  favorable  sauf  adhérences  dans 
le  pemphigus  de  certaines  régions  ;  on  doit  craindre  ces  adhé- 
rences si  les  plaques  se  colorent  en  jaune  par  la  Ûuorescéine.  Le 
traitement  est  simple  :  gargarismes,  inhalations,  prophylaxie 
empêchant  la  dénudalion  des  muqueuses  ;  si  le  voile  adhère  au 
pharynx.  Avellis  recommande  de  dilater  l'ouverture  artificielle 
avec  une  bougie  de  Hégar  en  S^  dont  la  courbe  postérieure  passe 
dans  l'ouverture,  la  courbe  antérieure  sur  les  incisives  inférieures 
et  le  malade  tire  sur  la  courbe  antérieure  ;  Avellis  signale  un 
malade  ainsi  guéri  après  quatre  mois.  wicart. 

QnelcpieB  faits  d'abcès  juxta-laryngés,  par  Drguy  (travail  du  labo> 
ratoire  de  M.  Marfan,  Revue  de  médecine,  n"  2,  février  1903). 

Deguy  rapporte  une  série  d'observations  d'abcès  périlaryn- 
giens  chez  des  enfants  de  2  à  5  ans  :  Observation  I  :  enfant  de 
2anseti/2  porteur  d'un  abcès  rétro-pharyngien.  Syncope  pen- 
dant l'exploration  avec  le  doigt,  qui  nécessite  la  trachéotomie  et 
la  respiration  artificielle.  —  Observ.  II  :  enfant  de  3  ans  atteint 
d'abcès  rétro-pharyngien  :  syncope  pendant  l'exploration  du  pha- 
rynx, trachéotomie.  Dès  que  la  peau  est  incisée,  il  se  produit  un 
abondant  écoulement  de  pus.  Rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  la 
présence  du  pus  au-devant  de  la  trachée.  —  Observ.  Ill  :  ana- 
logue à  la  précédente.  —  Observ.  IV  :  enfant  de  2  ans  atteint  de 
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diphtérie  :  le  tubage  est  impossible,  trachéotomie  :  flot  de  pus  à 
rincisiou  de  la  peau.  —  Observ.  V  :  enfant  de  2  ans  et  i/2.  An- 
gine pseudo-membraneuse  ;  laryngite  avec  commencement  de  ti- 
rage; trachéotomie  î  mort.  A  Tautopsie  on  trouve  un  abcès  péri- 
laryngé  descendant  en  arrière  de  la  trachée  et  en  avant  de 
l'œsophage  jusqu'à  la  racine  des  bronches.  —  Observ.  VI  :  enfant 
de  vingt  mois  atteint  d'angine  à  cocci  ;  détubage  impossible,  tra- 
chéotomie et  mort  ;  écoulement  de  pus  après  l'incision  de  la  peau  : 
à  l'autopsie,  poche  purulente  péri-laryngée  :  ulcération  au  niveau 
de  l'anneau  du  cricoïde.  —  Observ.  VI!  :  Enfant  de  3  ans  et  l'î 
atteint  d'angine  h  coli-bacilles  et  cocci  ;  abcès  rétro-pharyngien  ; 
syncope  mortelle  au  moment  de  l'incision. 

De  ces  observations,  l'auteur  dégage  les  remarques  suivantes  :  la 
possibilité  de  migration  ante-Iaryngée  d'un  abcès  rétro-pharyn- 
gien :  le  caractère  latent  de  ces  abcès  qui  ne  sont  découverts 
qu'au  moment  où  l'on  pratique  la  trachéotomie  ;  l'abcès  est  difTus 
et  non  collecté.  —  La  syncope  peut  survenir  au  cours  de  l'explo- 
ration ou  pendant  l'incision  de  l'abcès  rétro  ou  péri-pharyngien  ; 
il  s'agit  d'une  action  rétlexe  à  point  de  départ  pharyngo-laryngé. 
Le  point  de  départ  du  réflexe  se  trouve  dans  toute  la  zone  de  dis- 
tribution du  nerf  laryngé  supérieur;  on  sait  aussi  que  les  Irau- 
matismes  de  la  région  antérieure  du  cou  peuvent  délei  miner  la 
syncope,  celle-ci  est  d'abord  respiratoire,  elle  peut  devenir  rapide- 
ment cardiaque  ;  dans  quelques  cas  elle  peut  être  cardiaque 
d'emblée.  —  Deuxième  point  intéressant  :  la  possibilité  de  la  mi- 
gration des  abcès  juxta-pharyngiens  autour  du  larynx  et  la  for- 
mation d'abcès  péri-laryngiens  ;  donc  il  faut  établir  une  division 
entre  les  abcès  péri  laryngiens  qui  résullent  de  la  migration 
d'abcès  rétro-pharyngiens  et  les  abcès  péri-laryngiens  développés 
sur  place  ;  signes  physiques  nuls  ;  il  y  a  des  accès  de  suffocation. 
On  ne  peut  détuber  les  malades  :  c'est  un  fait  caractéristique.  — 
Dans  la  seconde  enfance,  la  pathogénie  de  ces  abcès  diffère  de  la 
pathogénie  de  l'abcès  rélro-pharyngien  des  nourrissons;  celui-ci 
relève  d'un  coryza  amenant  l'inflammation  des  ganglions  de  Gi- 
lette.  Ceux-là  sont  sous  la  dépendance  d'une  angine  à  caractères 
variables  et  pouvant  passer  inaperçue.  Les  abcès  péri-laryngiens 
d*emblée  dépendent  d'une  laryngite  sous-glottiqne  (ulcérations 
profondes  du  cartilage  cricoïde;  infection  des  ganglions  péri-la- 
ryngés).  Le  tubage  ne  doit  pas  toujours  être  incriminé;  la  nature 
du  microbe  joue  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  ulcérations  ; 
il  s'agit  presque  toujours  de  streptocoques^  de  diplostreptocoquos 
ou  de  diphtéries  associées*  k.  lombard. 
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Contribution  à  Tétude  clinique  d^s  paralysies  diphtériques,  par 

Ch.    Aubertin    (Archives    générales   de  médecine^  n°  6,   10  fé- 
vrier 1903). 

Travail  tiré  de  l'étude  de  65  observations  personnelles,  recueillies 
à  riiôpital  d'Aubervilliers.  Ch.  A.  attire  Taltention  sur  quelques 
particularités  cliniques  :  les  paralysies  diphtériques  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  adultes  ;  Talbuminurie  accompagne  les  paralysies 
précoces;  elle  est  exceptionnelle  dans  les  paralysies  tardives; 
quand  il  y  a  albuminurie^  il  y  a  en  même  temps  d'autres  signes 
d*intoxication  :  donc  il  faut,  avec  Hoger,  considérer  comme  d*un 
pronostic  grave  l'association  de  l'albuminurie  et  de  la  paralysie 
précoce  ;  les  paralysies  sont  l'apanage  des  diphléries  graves  ;  dans 
quatre  cas  on  n'a  trouvé  que  le  streptocoque,  mais  il  faut  faire  des 
réserves  sur  ces  quatre  cas  qui  avaient  tous  les  caractères  cli- 
niquis  de  la  diphtérie  ;  il  y  a  un  rapport  fréquent  entre  le  siège 
de  la  fausse  membrane  et  les  phénomènes  paralytiques  (paralysie 
unilatérale  du  voile  succédant  à  une  angine  unilatérale)  :  toutefois 
on  trouve  des  exceptions  à  cette  règle  (paralysie  du  voile  succé- 
dant à  un  croup  d'emblée);  la  paralysie  peut  débuter  par  le  voile 
dans  de?  cas  où  il  n'y  a  eu  ni  angine  ni  présence  de  bacille  dans 
la  gorge;  les  paralysies  paraissent  plus  fréquentes  chez  les  sujets 
injectés  tardivement  ;  une  fois  la  paralysie  constituée,  Taclion  du 
sérum  est  nulle,  on  doit  faire  des  réserves  sur  les  quelcfues  cas  d'a- 
mélioration publiés  ;  la  paralysie  totale  du  voile,  pendant  flasque 
comme  un  rideau,  est  absolument  exceptionnelle;  d'une  façon  gé- 
nérale, la  motilité  du  voile  n'est  jamais  complètement  abolie  ;  les 
muscles  sont  seulement  parésiés  ;  souvent  ce  n'est  que  par  compa- 
raison avec  un  sujet  sain  qu'on  s'aperçoit  que  les  mouvements  sont 
moins  étendus  et  moins  énergiques  ;  parfois  quelques  muscles 
sont  respectés  :  la  parésie  des  autres  en  est  d'aulant  plus  mani" 
festc.  —  Les  sensibilités  taclile,  douloureuse,  thermique  sont 
conservées,  jamais  abolies,  quelquefois  émoussées  ;  le  réflexe  pha- 
ryngien est  loin  d'tMre  toujours  aboli  comme  l'enseignent  les  clas- 
siques. —  En  ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels,  il  est  à 
noter  que  le  reflux  par  les  narines  et  Pintensité  du  nasonnement 
ne  sont  pas  toujours  parallèles;  le  nasonnement  accompagne 
surtout  la  paralysie  des  élévateurs,  mais  le  voile  peut  se  relever 
passivement  pendant  la  déglutition  et  s'opposer  à  la  pénétration 
des  liquides  dans  les  fosses  nasales. 

Ei  LOMBARD; 
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IV.  —  COU,  coBPS  thyroïde,  œsophage 

Ponction  galvano-canstiqne  des  abcès  rétro-pharyngiens,  par 
Henri  Chatellikr  (Bev.  Mens,  des  maladies  de  l'Enfance, 
février  1903), 

Depuis  longlemps  on  a  signalé  les  accidents  survenus  au  raomenl 
de  l'ouverture  des  abcès  rétro  ou  latéro-pharyngiens,  le  pus  inon- 
danl  le  larynx  et  déterminant  un  spasme  instantanément   mortel. 

Jusqu'ici  on  s*e8t  servi  du  bistouri  protégé  pour  pratiquer  celle 
opération  ;  Touverture  de  Tabcès  est  relativement  large,  ce  qui 
crée  au  pus  une  issue  brusque  et  abondante,  cause  des  acci- 
dents ;  d'un  autre  côté,  il  est  assez  fréquent  que,  le  lendemain  de 
l'opération,  les  lèvres  de  la  plaie  se  soudent.  L'auteur  a  modifié  la 
technique  opératoire  de  ses  mallres  pour  éviter  ces  ennuis  :  son 
but  est  de  faire  à  l'abcès  une  ouverture  juste  suffisante  pour 
l'écoulement  du  pus  et  dont  les  bords,  escarrifiés  par  la  chaleur, 
n'auront  aucune  tendance  à  se  réunir  avant  que  les  tissus  mor- 
tifiés ne  soient  éliminés.  Cette  méthode  a  été  employée  depuis 
dix  ans  sans  qu'il  soit  survenu  la  moindre  alerte  digue  d'être 
notée.  M.  GRivoT. 

De  l'œsophagotomie  externe  pour  corps  étrangers  de  Tœsophage 
chez  les  enfants,  par  Georges  Gross  [Beo.  Mens,  des  maladies 
de  Venfance,  février  1903). 

Article  résumant  57  observations  d'œsophagotomie  externe  pra- 
tiquées chez  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de  12  ans. 

Les  commémoratifs,  l'interrogatoire  du  petit  malade  ou  de  ses 
parents,  les  symptômes  observés  ayant  fait  supposer  un  corps 
étranger  œsophagien,  le  cathélérisme  ou  la  radiographie  en  ayant 
prouvé  l'existence,  la  localisation,  la  nature  même,  il  faut  en 
pratiquer  l'extraction. 

Quelle  méthode  devra-t-on  employer? 

Propulsion  dans  Vestomac,  s'il  s'agit  d'un  corps  étranger  de 
petit  volume  sans  aspérités. 

Extraction  par  les  voies  naturelles,  si  le  corps  étranger  est 
également  lisse.  Les  tentatives  d'extraction  devront  être  faites 
pendant  l'anesthésie  chloroformique  afin  d'éviter  toute  fausse 
manœuvre.  On  pourra  employer  le  panier  de  Grœfe  de  dimensions 
réduites  pour  l'enfant,  le  panier  modifié,  en  supprimant  une  des 
moitiés,  par  Frœlich,  le  crochet  de  Kirmisson. 
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Les  manœuvres  failes  avec  prudence  ne  seront  pas  répétées. 

OEsophagolomie  externe,  —  Ses  indicalions  sont; 

1**  Corps  étranger  ancien. 

20  Corps  étranger  irrégulier. 

3«  Corps  étranger  mousse,  n'ayant  pu  être  extrait  par  les  voies 
naturelles. 

Le  jeune  Age  ne  semble  pas  constituer  une  contre-indication 
puisque  M.  Lemaistre  a  pratiqué  cette  opération  à  6  mois  \/^, 

L'indication  principale  du  traitement  consécutif  est  d'assurer 
l'alimentation  du  petit  opéré  soit  avec  la  sonde  à  demeure  intro- 
duite par  une  fosse  nasale,  soit  par  la  voie  buccale,  à  l'aide  de 
liquides,  permise  dès  le  jour  de  l'opération  avec  la  précaution  de 
comprimer  la  région  pendant  la  déglutition. 

Cette  opération  est  assez  grave,  car  elle  donne  une  mortalité 
de  14  7o  environ.  m.  grivot. 

L'opération  de  Brophy,  par  Pierre  Sebileau  (Bulletin  Société  de 
chirurgie  de  Paris ,  du  9  décembre  1902,  p.  il 59). 

En  août    1900,    à   Paris   (3*  congrès    dentaire   international), 
M.  Brophy,  de  Chicago,  a  présenté  un  traitement  chirurgical  des 
divisions  congénitales  du  voile  et  de  la  voûte  du  palais,  par  le 
rapprochement  forcé  des  deux   maxillaires   supérieurs  ;  il  avait 
opéré  deux  cent  onze  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  mois,  sans 
une  seule  mort  et  avec  résultats  satisfaisants.  Les  tout  jeunes 
enfants  supportent  mieux  le  choc  opératoire,  leurs  os  se  déplacent 
sans  fracture,  les  muscles  du  voile  se  développent  comme  l'éduca- 
tion phonétique  par  l'opération   précoce.  La  technique  de  celte 
opération    se   résume   ainsi  :   deux    fils   d'argent    traversent   le 
maxillaire  de  part  en  part,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  de 
Tapophyse  malaire,  et  ils  sont  réunis  par  torsion,  de  chaque  côté, 
sur  une  plaque  de  plomb  ;  la  torsion  rapproche  les  deux  bords 
de  la  fissure  palatine  avivés  préalablement  et  si  le  rapprochement 
reste  incomplet  malgré  toute  pression,  par  le  cul-de-sac  gingival 
et  le  plus  haut  possible,  on  sectionne  horizontalement  le  maxillaire 
dont  le  massif  alvéolaire  cède  alors  vers  la  ligne  médiane. 

Le  D'  Sebileau,  avant  de  tenter  cette  opération,  a  voulu  remanier 
des  maxillaires  d'enfants  très  jeunes  et  sur  les  pièces  préparées  il 
a  constaté  les  faits  suivants  :  La  mâchoire  supérieure  est  basse, 
ramassée  sur  elle-même,  mais  large  ;  entre  l'orbite  et  l'alvéole, 
pas  de  fosse  canine  et  en  arrière  le  développement  vertical  est 
encore  moindre  :  le  sinus  n'a  pas  encore  dilaté  l'os,  ni  l'éruption 
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des  dents  allongé  le  massif  alvéolaire  ;  aussi  la  section  horizon- 
tale de  l'os  telle  que  la  conseille  Brophy,  au  point  où  l'apophyse 
malaire  se  détache  de  l'os,  pénètre  dans  la  ligne  des  alvéoles  et 
les  ouvre  ;  enfin  cette  bordure  alvéolaire  sans  hauteur  semble 
insuffisante  comme  point  d'appui  de  la  lame  de  contention.  D'autre 
part,  môme  une  section  totale  de  tout  le  maxillaire  ne  peut  donner 
la  translation  totale  en  dedans  du  fragment  palatin  qui  demeure 
fixé  en  arrière  aux  apophyses  ptérygoïdes,  et  il  n'est  pas  facile 
d'obtenir  la  mobilisation  franche  s'il  faut  faire  une  ostéotomie 
totale  du  massif  mandibulaire.  Il  résulte  de  ces  trois  faits  (ostéo- 
tomie presque  nécessairement  incomplète,  fixation  ptéi-j'goïdienne, 
pelite  épaisseur  verticale  du  fragment)  que  les  deux  lambeaux 
osseux  se  rapprochent,  non  pas  horizontalement  mais  après  double 
rotation,  autour  d'un  axe  antéro-postérieur  (de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas,  avec  formation  d'une  voûte  palatine  ogivale  et 
rétrécie),  autour  d'un  axe  vertical  par  la  ligne  ptérygoïdienne,  ne 
réalisant  que  la  coaptation  antérieure.  On  aboutit  donc  fatalement 
il  une  position  vicieuse. 

Ces  observations  anatomiqucs  seraient  peu  rassurantes  si  la 
conclusion  clinique  qui  se  dégage  des  faits  suivants  ne  rendaient 
l'opération  intéressante.  Le  iO  février  dernier,  M.  le  D'  Sebileau 
opère  une  enfant  de  deux  mois  pour  un  bec  de  lièvre,  avec  large 
fissure  latérale  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Trois  lils  d'argent 
engagés  au  plus  haut  du  cul-de-sac  gingival  cheminent  au-dessus 
du  plancher  des  fosses  nasales,  à  travers  la  cloison  vomériexine  ;  la 
traction   sur  les  fils  ne  donne    aucun   rapprochement  et  si  une 
pression  digitale  extérieure  forte  et  répétée  produit  une  inilexion 
de  l'os,  celle-ci  se  supprime  quand  on  cesse  la  pression.  Suivant 
les  conseils  de  Brophy,  l'opérateur  essaie  d'entamer  au   bistouri 
la  mâchoire  pour  affranchir  le  massif  alvéolaire  mais  sans  résultat; 
il  lui  faut  pratiquer  une  véritable  ostéotomie  sous-malaire  pour 
arriver  enfin  à  coadapter  le  bord  libre  et  avivé  des  deux  lames 
palatines.  La  contention    une   fois  assurée   par  torsion  des  flls, 
l'opération  est  terminée  par  une  suture  fibro-muqueuse  et  une 
slaphylorraphie  classique.  Tout  cela  fut  laborieux  et  délicat  consti- 
tuant de  plus  un  traumatisme  grave.  Le  résultat  plastique  immé* 
diat  n'était  pas  heureux  non  plus.  Les  lèvres  de  la  fissure  étaient 
bien  en  contact,  mais  chevauchaient  ;  les  deux  fragments  par  leur 
rotation    donnaient   une   voûte   ovale,    un   massif  mandibulaire 
rétréci  et  débordé  en  dehors  par  le  maxillaire  inférieur  ;  la  fissure 
osseuse  restait  ouverte  en  arrière  seulement,  comblée  par  la  Ûbro- 
muqueuse  suturée. 


! 


ANALYSES  495 

Les  jours  suivants,  les  cris  de  l'enfant  occasionnent  la  séparation 
des  deux  lèvres  du  voile  du  palais  ;  la  muqueuse  se  sphacèle  sous 
les  plaques  de  plomb  ;  sur  les  lames  palatines  qui  chevauchent,  la 
réunion  fibro-muqueuse  manque  sur  plusieurs  points.  Mais  les  os 
restent  rapprochés  et  ce  fait  seul  explique  le  résultat  satisfaisant 
d'aujourd'hui.  A  l'heure  actuelle,  la  vo(\le  est  entièrement  recons- 
tituée sauf  au  1/4  postérieur  (naturellement  le  voile  reste  divisé) 
et  la  Obro  muqueuse  tapisse  cette  voûte.  Mais  ce  qui  est  surtout 
étonnant,  c'est  le  développement  do  la  mâchoire  supérieure  dans 
sa  portion  buccale  et  dans  le  sens  latéral  :  depuis  quelques  mois, 
le  massif  mandibulaire  supérieur  s'accommode  peu  à  peu  au 
maxillaire  inférieur.  Qu'adviendra-t-il  des  dents  et  comment  s  arti- 
culeront-elles avec  celles  d'en  bas?  ce  point  est  encore  obscur. 
Les  dents  ont  eu  à  souffrir,  certaines  sont  déjà  tombées  et  l'avenir 
de  la  dentition  permanente  ne  peut  être  prévu. 

Tel  est  le  résultat  de  la  première  opération  de  Brophy  pratiquée 
par  le  D'  Sebileau  (elle  est  d'ailleurs  la  première  faite  ici).  L'opé- 
rateur en  conclut  que  cette  intervention  qui,  anatomiquement, 
semble  mal  avisée,  a  donné  cHniquement  et  du  premier  coup  un 
succès  appréciable  :  i)  y  a  là  une  opposition  que  la  vérité  veut 
qu'on  mette  en  lumière.  wicart. 

Seringod  à  injecUon  de  paraffine  à  chauffage  électriqae,  par 
P.  ViOLLET  et  M.  A.  Gaiffk  (Bullelin  Société  de  chiruryie  de 
Paris,  du  25  novembre  1902,  p.  1102). 

La  difficulté  de  l'emploi  des  paraffines  dures,  fondant  à  52^  et 
même  6o^  est  de  maintenir  la  paraffine  en  fusion  dans  le  corps  de 
seringue. 

Dans  ce  but,  le  D''  Viollel  et  M.  Gaiffe  ont  imaginé  le  petit  appa- 
reil suivant  :  une  gaine  métallique  contenant  une  bobine  de  fil 
fin,  servant  de  résistance  électrique,  enveloppe  la  seringue  de  pa- 
raffine qu'un  double  ressort  lient  en  place.  On  relie  celte  gaine 
aux  deux  pôles  d'une  pile  ou  d'un  accumulateur  pour  obtenir 
rapidement  60  ou  70^  qu'un  thermomètre  placé  au  lieu  de  la 
seringue  permet  de  vérifier.  Un  graduatear  intercalé  sur  les  fils 
montre  la  température  que  l'on  règle  par  une  manelle.  Ainsi  sont 
rendues  plus  maniables  les  paraffines  à  fusion  élevée  qui  semblent 
garanties  d'innocuité,  sans  que  les  détails  de  technique  des  injec- 
tions de  paraffine  soient  modifiés.  wicart. 
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LXXV<^  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 

La  LXXV<'  réunion  des  médecins  et  naturalistes  allemands  se  tiendra 
h  Cassel,  du  20  au  26  septembre  1903. 

ViH  Di  Ghassaiho  (Pepsine  el  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digeslives. 

Dromou  db  potassium  GEAifCLÉ  Ds  FALiftBBs.  Approbation  derAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveax.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatiri  FaliKebs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  &  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouoM  LAiATivB  DB  VicBT  (Poudro  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à. 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Die  Be//iehungen  der  Rachenmandelvergrôsserung  zûr  Gamen  Schâdel, 
Obergesichts  oud  Nasenbildung.  Dissert  inang.,  par  Ignak  Zilla,  Bres- 
lau,  1901. 

Beitrâg  ziir  histologie  der  Ohrpolypen.  Dissert  inauff,,  par  Ernst 
KoBuiBYER,  BreslaUi  1902. 

Contribution  à  l'étude  de  la  symptomatologie  et  du  traitement 
de  la  rhinite  hypertrophique,  par  le  D'^  Pasmabick.  Extr.  de  Rev.  méd. 
de  la  Suisse  romande,  Genève,  Georg,  édit.,  janv.  et  févr.  1903. 

Impressions  de  voyage  sur  Toto  rhino-laryngologie  à  l'étranger.  La 
clinique  de  l'Université  de  Bàle,  par  le  D^  M.  Miorqh  (Extr.  de  Buliet^ 
de  lavyngologiCj  Naud,  édit.,  Paris,  déc.  1902.) 

Le  bain  nasal.  Technique  et  indications,  par  le  D'  (J.-G.-A.  Dbpibbis. 

Baillière,  édit.,  rue  HautefeuillCi  19,  Paris,  1903.) 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnestliésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  &  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


Le  Gérant  :  Masson  et  G**. 
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MÉMOIRES  ORIGINAnX 


DU  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  MICROBIENNES 

DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ET  EN  PARTICULIER  DE  LA  LARYNGITE  TUBERCULEUSE 

PAR  LES  VAPEURS  D'EAU  OXYGÉNÉE 

Par  MAGET  et  PLANTÉ,  de  Toulon. 

Dans  le  but  de  rechercher  Taction  de  l*eau  oxygônk^  sur  les 
ulcères  tuberculeux,  nous  avons  procédé  à  Texpérience  sui- 
vante : 

Expérience  L  —  Un  cobaye  est  inoculé  aux  deux  aines 
avec  un  crachat  tuberculeux  ;  lorsque  les  deux  chancres 
bacillaires  résultant  de  cette  inoculation  ont  été  bien  déve- 
loppés (le  20®  jour),  nous  avons  touché  quotidiennement  l'un 
d'eux  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  dVau  oxygénée  ; 
l'autre  chancre,  laissé  sans  traitement,  servant  de  U^moin. 

Dés  le  troisième  jour,  le  chancre  traité  est  complètement 
détergé  ;  le  quatrième  jour,  il  est  tout  à  fait  sec  et  il  mareh(î 
alors  progressivement  vers  la  guérison  qui  est  obttniue  le 
dixième  jour  ;  le  chancre  témoin  continue  à  s'agrandir,  à  se 
creuser  et  à  suppurer. 

L'action  favorable  de  l'eau  oxygénée  sur  le  chancre  tuber- 
culeux expérimental  étant  ainsi  établie,  nous  avons  songé  à  en 
faire  bénéficier  la  laryngite  tul)erculeuse,  autrement  que  par 
le  badigeonnage  intra-laryngicn  fort  désagréable,  sinon  dou- 
loureux pour  le  malade,  et  qui  ne  peut  guère  être  pratiqué 
que  par  le  médecin  spécialiste. 

La  première  idée  qui  nous  est  venue,  comme  elle  est  déjà 
venue  à  d'autres  avant  nous,  a  été  d'employer  les  pulvéri- 
sations. 

ANNALKS  DBS  MALADIES  DE  L*ORIILLB  ET  DU  LAEYNX.  -—  XXIX«       33 


1 


498  MAOET   ET   PLANTÉ 

Avant  d'avoir  recours  à  ce  moven,  nous  avons  voulu  savoir 
si  l(*s  liquides  pulvérisés  pénètrent  bien  dans  le  larynx  :  nous 
avons  alors  procédé  aux  expériences  suivantes  : 

Expérience  IL  —  Un  cobaye  vigoureux  est  solidement  fixé 
par  les  quatre  pattes  sur  une  plaque  de  liège  :  la  tète  est 
immobilisée  entre  deux  clous,  la  bouche  maintenue  ouverte 
au  moyen  d'un  bâillon  composé  d'une  épingle  enfilant  deux 
carrés  de  liège  qui  reposent  sur  les  arcades  dentaires  :  de  cette 
facjon,  rien  ne  masque  Torifice  pharyngien  qui  reste  large- 
ment ouvert. 

Pour  assurer  la  respiration  buccale,  les  narines  sont  bou- 
chées avec  de  la  paraffine. 

L'animal  est  alors  introduit  sur  sa  plaque  de  liège,  dans  une 
cloche  à  tubulure  couchée  horizontalement,  de  fa^on  à  pré- 
scuUt  la  bouche  largement  ouverte  à  Torifiee  interne  de  cette 
tubulure  ;  à  l'orifice  externe  de  la  dite  tubulure,  on  place  le 
biM'  d'un  pulvérisateur  de  Richardson  et  on  pulvérise  pendant 
ÎS  nn'nuics,  à  G  ou  7  centimètres  de  la  bouche  largement  ou- 
verte du  cobaye,  une  solution  concentrée  de  bleu  de  méthy- 
lène. L'animal  est  alors  sacrifié  au  chloroforme  et  autopsié. 

La  peau  du  cou  est  incisée  longitudinalement,  la  trachée 
découverte  est  excisée  près  du  sternum  et  extraite  avec  le 
larvnx  tout  entier. 

Le  larynx  et  la  trachée,  ouverts  avec  précaution  par  la  par- 
tie postérieure  et  examinés  avec  le  plus  grand  soin,  ne  pré- 
seiit4Mit  pas  la  moindre  trace  de  coloration  bleue,  ni  dans  la 
trachée,  ni  sur  les  cordes  vocales,  ni  même  sur  la  face  posté- 
ricuire  de  l'épiglotte  [:  les  replis  arythéno-épiglottiques  et  le 
sommet  des  arythénoïdes  sont  seuls  teintés. 

La  langue,  la  bouche  et  le  pharynx  buccal  présentent  par 
contre  une  coloration  bleu  intense. 

Une  pulvérisation  de  ô  minutes  avec  un  pulvérisateur  de 
Richardson  n^a  donc  pas  fait  pénétrer  une  goutte  de  liquide 
dans  le  larynx. 

La  même  expérience  a  été  reprise  avec  un  pulvérisateur  à 
vapeur  de  Lucas-Championnière  :  le  résultat  a  été  absolument 
identique  ;  pas  une  goutte  de  liquide  coloré  n'a  pénétré  dans 
le  larynx. 
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Personne  de  bonne  volonté  n'ayant  consenti  à  courir  le 
risque  d'avoir  la  figure  teintée  en  bleu,  nous  n'avons  pu  répé- 
ter l'expérience  sur  l'homme. 

Devant  renoncer  à  la  pulvérisation  pour  faire  pénétrer  l'eau 
oxygénée  dans  le  larynx,  nous  avons  songé  à  avoir  recours 
aux  vaporisations. 

Mais  l'eau  oxygénée  vaporisée  par  l'ébullition  contient-elle 
encore  de  Toxygène  et  est-elle  encore  antiseptique  ? 

Nous  avons  procédé  à  un  certain  nombre  d'essais  dont  nous 
donnerons  le  détail  à  la  fin  de  cette  étude,  essais  qui  nous 
ont  montré  que  le  produit  de  la  distillation  de  Veau  oxy- 
génée était  encore  assez  fortement  oxygéné  pour  être  très 
antiseptique. 

Mais  les  vapeurs  d'eau  oxygénée  concentrées  par  un  enton- 
noir renversé  et  aspirées  par  la  bouche  ne  se  condensent-elles 
pas  dans  la  cavité  buccale  ?  Pénètrent-elles  dans  le  larynx  ? 

A  priori^  la  chose  parait  certaine  ;  les  vapeurs,  obéissant 
aux  mêmes  lois  physiques  que  les  gaz,  doivent  pénétrer  dans 
les  voies  respiratoires  avec  l'air  atmosphérique  auquel  elles 
sont  intimement  mélangées. 

Nous  avons  cependant  désiré  en  avoir  la  preuve  expérimen- 
tale, et,  après  plusieurs  expériences  sans  résultats  probants, 
nous  nous  sommes  contentés  de  celle-ci  qui  nous  a  paru  con- 
vaincante. 

Expérience  III,  —  Un  lapin  solidement  immobilisé,  la 
bouche  largement  ouverte  au  moyen  d'un  bâillon  et  les 
narines  bouchées,  est  exposé  au-dessus  d'une  capsule  conte- 
nant de  l'eau  oxygénée  en  ébullition  et  dont  les  vapeurs  sont 
concentrées  au  moyen  d'un  entonnoir  renversé  :  on  lui  fait 
respirer  largement  ces  vapeurs  pendant  5  minutes  (à  40  centi- 
mètres de  la  surface  d'évaporation  et  à  0",20  du  bout  de  l'en- 
tonnoir). 

Il  est  aussitôt  sacrifié  par  le  coup  du  lapin  ;  ses  poumons  et 
sa  trachée  sont  rapidement  extraits  :  sur  la  muqueuse  de  la 
trachée  et  des  grosses  bronches  incisées  longitudinalement, 
nous  faisons  tomber  quelques  gouttes  d'une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  à  iO  %o  qui  est  rapidement  décolorée. 

Les  petites  bronches  contiennent  une  mousse  à  très  fines 
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huiles  qui  décolore  aussi  la  solution  de  permanganaU';  enfin 
la  muqueuse  de  la  trachée,  hien  essuyée  av(»c  un  linge  fin, 
prend,  sous  l'action  du  permanganate,  une  coloration  brune 
caractéristique,  coloration  qu'elle  ne  prenait  pas  avant  d'avoir 
été  essuvée. 

Les  vapeurs  d'eau  oxygénée  pénètrent  donc  bien  dans  les 
voies  respiratoires  par  inhalations. 

Avant  do  pratiquer  sur  le  malade  ces  inhalations,  nous 
avons  voulu  nous  rendre  compte  comparativement  de  la  valeur 
curative  sur  les  ulcères  tuberculeux  expérimentaux  des  prin- 
cipaux médicaments  employés  le  plus  communément  contre 
la  laryngite  tulx»rculeuse  et  de  Teau  oxygénée  en  nature  ou 
en  vai;)eurs. 

Nous  avons  procédé  alors  à  de  nombreuses  expériences  dont 
nous  donnons  ici  le  résumé  : 

Expérience  IV.  —  Tendant  à  établir  la  valeur  relative  de 
l'eau  oxygénée,  du  diiodoforme,  de  l*iodoforme,  de  t acide 
lactique  et  du  chlorure  dt  zinc  dans  le  traitement  des  ulcères 
tuberculeux  expérimentaux. 

Dans  toutes  ces  expériences,  nous  avons  inoculé  nos  cobayes 
aux  deux  aines,  avec  des  crachats  tuberculeux. 

Dans  nos  premières  séries,  nous  avons  laissé  les  chancres  so 
développer  spontanément  avant  de  commencer  aucun  traite- 
ment ;  mais  Tinfection  générale  étant  alors  trop  avancée, 
quelques-uns  de  nos  sujets  sont  morts  avant  que  le  traitement 
essayé  ait  pu  avoir  un  effet  sensible  :  nous  avons  dû  recom- 
mencer. 

Dans  d'autres  séries,  nous  n'avons  pas  attendu  l'ulcération 
spontanée  de  la  peau,  et  nous  avons  incisé  les  abcès  lorsqu'ils 
ont  été  suffisamment  développés,  ce  qui  nous  a  permis  de 
commencer  plus  tùtle  traitt^ment  des  chancres  et  de  le  suivre 
plus  longtfMups  (du  ving-deuxième  au  vingt-cinquième  jour 
après  l'inoculation). 

L'évolution  des  bubons  et  des  chancres,  et  la  survie  de  l'ani- 
mal, varient  du  reste  beaucoup  avec  la  virulence  des  crachats 
employés  pour  les  inoculations. 

Dans  chacune  de  nos  expériences,  un  seul  chancre  a  été 
Irailt*,  l'autre  servant  de  témoin,  sauf  pour  les  vapeurs  d'eau 
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oxygénée,  à  cause  des  difficultés  qu'il  y  avait  à  préserver  un 
des  deux  .chancres  :  révolution,  chez  les  autres  sujets  en  expé- 
rience, des  chancres  non  traités,  nous  étant  une  garantie  suffi- 
sante du  sort  qui  aurait  été  réservé  à  celui  qui  n'aurait  pas  été 
soumis  aux  vaporisations. 

\,  Diiodo forme, —  On  saupoudre  chaque  jour  avec  de  la 
poudre  de  diiodoforme  un  des  deux  chancres  :  après  48  heures, 
le  chancre  traité  est  sensiblement  plus  grand  que  le  chancre 
témoin,  les  bords  en  sont  toujours  taillés  à  pic,  mais  le  fond 
en  est  sec,  sans  suppuration,  tandis  que  le  témoin  suppure 
abondamment.  Au  sixième  jour,  le  chancre  traité  est  deux 
fois  et  demie  plus  grand  que  le  témoin,  mais  il  est  moins  pro- 
fond et  tout  à  fait  sec. 

En  pressant  le  chancre  sur  les  bords,  on  fait  sourdre  une 
goutte  de  pus  à  travers  les  fissures  de  la  croûte  épaisse  qui 
recouvre  la  surface  ulcérée. 

Cet  état  se  maintient  tel  que  jusqu'à  la  mort  du  sujet  qui  a 
lieu  le  treizième  jour  après  le  début  de  l'expérience. 

Un  autre  essai  a  donné  un  résultat  identique  :  sous  Tin- 
fluence  du  diiodoforme,  le  chancre  tuberculeux  sèche  très  vite, 
mais  n'a  que  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation. 

B.  lodoforme,  —  Même  résultat  qu'avec  le  diodoforme. 

C.  Acide  lactique,  —  On  touche  un  des  deux  chancres  à 
l'acide  pur,  une  fois  tous  les  six  jours,  l'autre  chancre,  laissé 
sans  traitement,  se^^^ant  de  témoin.  Au  bout  de  quinze  jours, 
après  trois  pansements,  le  chancre  traité  est  plus  large,  plus 
profond  et  plus  suppurant  que  le  chancre  témoin. 

D.  Chlorure  de  zinc,  —  On  touche  chaque  jour  un  des 
deux  chancres  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1 .  50. 
Pendant  tout  le  cours  du  traitement,  on  ne  remarque  aucune 
différence  entre  le  chancre  traité  et  le  chancre  témoin  :  ils 
continuent  à  suppurer  abondamment. 

E.  Eau  oxygénée  en  nature,  —  On  touche  chaque  jour  un 
des  deux  chancres  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  d'eau 
oxygénée  pure. 

Dès  le  troisième  jour,  le  chancre  traité  est  déjà  réduit  de 
près  de  moitié,  par  comparaison  avec  le  chancre  témoin.  Le 
fond  en  est  rose,  sans  traces  de  suppuration  et  il  continue  à 
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marcher  progressivement  vers  la  cicatrisation  qui  est  obtenue 
le  dixième  jour  du  traitement,  le  chancre  témoin  continuant  à 
se  creuser  et  à  suppurer  abondamment. 

F.  Eau  oxygénée  en  vapeurs,  —  Les  deux  chancres  sont 
exposés  deux  fois  par  jour,  pendant  dix  minutes,  aux  vapeurs 
d'eau  oxygénée,  à  environ  40  centimètres  de  la  surface  d'ébul- 
lition  et  à  20  centimètres  du  bout  de  l'entonnoir  qui  concentre 
les  vapeurs.  (L'animal  est  fixé  sur  une  toile  métallique  à  très 
larges  mailles.) 

Dès  le  deuxième  jour,  les  ulcérations  sont  complètement 
détergées  ;  il  se  forme  une  croûtelle  rosée  qui  se  détache  vers 
le  sixième  jour,  laissant  une  surface  parfois  presque  sèche, 
d'autres  fois  suppurant  encore,  mais  peu  abondamment.  Cette 
croûtelle  se  reforme  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  de 
plus  en  plus  mince  et  laisse  chaque  fois,  en  se  décollant,  une 
surface  de  plus  en  plus  sèche,  de  plus  en  plus  étroite,  de 
moins  en  moins  profonde. 

La  cicatrisation  complète  est  quelquefois  très  difficile  à 
obtenir,  ce  qui  tient  peut-être  au  mauvais  état  général  de 
l'animal  fortement  infecté  ;  mais  en  général,  vers  le  quinzième 
jour  du  traitement,  les  chancres  sont  tout  à  fait  comblés,  ne 
suppurent  plus,  et  ont  fait  place  à  de  très  petites  plaies  rosées, 
à  fleur  do  peau,  qui  ne  demandent  plus  qu'une  épidermisation 
que  ce  pansement  humide,  bi-quotidien,  ne  favorise  peut-être 
pas  suffisamment. 

Chez  un  de  nos  sujets  en  expérience,  nous  avons  abandonné 
ces  petites  plaies  à  elles-mêmes  sans  aucun  traitement  :  au 
bout  de  quelques  jours,  elles  se  sont  creusées  de  nouveau,  et 
se  sont  remises  à  suppurer,  mais  beaucoup  moins  abondam- 
ment que  les  chancres  non  traités,  sans  plus  présenter  de  ten- 
dances à  la  guérison. 

Dans  une  autre  expérience,  la  guérison  qui  était  en  bonne 
voie  s'est  trouvée  arrêtée,  et  la  suppuration  a  repris  à  la  suite 
d'un  changement  de  produit  pharmaceutique  :  Teau  oxygénée 
employée  la  première  était  une  eau  dite  chirurgicale,  on  lui 
avait  substitué  une  eau  dite  «  pour  les  arts  »  ;  après  un  nou- 
veau changement  de  produit,  les  chancres  ont  repris  leur 
marche  vers  la  guérison,  mais  moins  activement  que  lors  du 
premier  traitement. 


TS-AZTnccrT  "ws  tj^^r^'^^is  m"*~^'^'T>'^T^  ><i> 


De  ces  expêri*s'v^  :cl  ;»^-*  •*  •-  I  r^  : 

1*  Que  dans  k  tri-vr^-'.*    -f-**  •:' -r^   t^.S.  n  i:'.»  v.\  o\;vr' 
mentaux.    IVaa   vx^r-^i-^  -^  i:'*   rv  a   urio   a-i.  «n   cur.trxo 
beaucoup  pïu«  np-i-  -ij-v^  :'-••:  ■r'-rz:-*,  ^  *îii.»^i':Vrm<\  r,t»\,ii^ 
lactique,  le  ^hlT-mr^  -i-  rlr-  . 

2*  EmpkivAe»-n  vîî]«<:is-  ^  *!#'  t-^t  un  f»u  mi*iu<  ,vli\t\  eVo 
Test  encore  b^a «•"»'.!; jt  j.:îj^  qî>.  }♦->  m*ili<  amtnl*  pnviU^* 

Mais.  o'»nini**   n-»v-.   k-  v#-rr'tn>  phi<  l«»in  |Mr  It's  «>î5s,'^îs  tlo 
laboratoire  que  n»»!!"?  ivôc-i  fail^  de  difft'n'ntt^  tviu\  o\y^xM\<v> 
rencontrées  dans  \p  ô*iijni»'ri^*.  «"e  pnHÎuit  t^*t  loin  dVh^^  tou 
jours  le  même,  et  il  faudra  >*alltMidre  à  di^  nu'M\>nïpt<>s.  >i  Ton 
n'est  pas  sûr  du  prfNJuit  emjiloyr. 

Si  cette  médication  >*»  ^néralisait.  il  ><^r;ut  à  dt^iivr  quo  K  > 
eaux  oxv^énées  de^ti^Aes  à  la  vap<»ris.itiiMi  |H»rUiN>ont  nno 
marque  spéciale. 

Nous  donnerons  maintenant  les  quelqut*s  observations  do 
laryngites  tuberculeuses  traitées  par  ce  pnvvdé. 


OBSERVATIONS 

OBSKRv.  I.  —  «  avril  I90i.  —  M.  X.,  oO  ans  :  larynîzilo  chroni- 
que avec  aphonie  intermiltente  datant  do  3  ans. 
Bacillose  pulmonaire   aux  deux   sommets,  plus   piononno  ,^ 

gauche. 

La  corde  vocale  gauche  est  couverte  d'ulcérations  jjrisos,  manio- 
lonnées,  avec  alternances  de  taches  conpeslives  :  petite  végôlation 
à  la  commissure. 

La  corde  vocale  droite,  congestionnée  par  place,ne  présente  pas 

d'ulcérations. 

On  touche  à  Tacide  lactique  pur. 

Le  malade  n*est  plus  revu  jusqu'au  30  décembre  :  Même  élat  ; 
aphonie  totale,  les  ulcérations  siègent  toujours  à  la  même  place, 
elles  paraissent  peu  profondes  ;  la  végétation  commissurale  a  dis- 
paru. 

Inhalations  de  vapeurs  d'eau  oxygénée,  deux  fois  dix  minutes 

par  jour. 
8  Janvier  4903.  —  Les  ulcérations  sont  détergées  :  elles  ont 

l'aspect  opalin  des  plaques  muqueuses. 
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45  Janvier.  —  Les  ulcérations  sont  tout  à  fait  guéries,  mais  il 
reste  sur  la  corde  vocale  uue  dépression  cicatricielle  qui  entrave 
son  fonctionnement,  et  la  voix  reste  rauque,  très  améliorée  ce- 
pendant. 

OBSERV.  II.  —  8  janvier  4903.  —  M"*  X.,  25  ans.  Aphonie  com- 
plète depuis  un  an  avec  rémissions  passagères,  mais  jamais  com- 
plètes :  peu  ou  pas  de  toux  :  pas  d'expectoration,  anémie  pronon- 
cée :  bacillose  pulmonaire  au  sommet  droit  :  1*'  degré. 

Larynx  pâle  :  la  corde  vocale  droite  est  recouverte  sur  toute  sa 
longueur,  dans  ses  2/3  externes  par  une  végétation  bosselée,  rouge 
vif,  qui  tranche  avec  le  bord  libre  dont  la  coloration  est  normale. 

La  corde  gauche  est  légèrement  hypérhémiée. 

Prescription  :  Inhalations  de  vapeur  d'eau  oxygénée  deux  fois 
dix  minutes  par  jour. 

45  Janvier.  —  Amélioration  marquée.  La  voix  est  revenue,  en- 
core un  peu  rauque,  la  tuméfaction  de  la  corde  vocale  droite  est 
très  afifaissée  et  beaucoup  moins  rouge. 

22  Janvier.  —  La  végétation  de  la  corde  vocale  droite  a  tout  à 
fait  disparu  :  les  deux  cordes  sont  encore  un  peu  hypérhémiées  et 
couvertes  d'un  mucus  filant;  la  voix, bien  meilleure, reste  rauque. 

29  Janvier.  —  Le  larynx  a  tout  à  fait  l'aspect  normal,  et  la  voix 
est  presque  complètement  revenue,  à  peine  un  peu  voilée. 

OBs.  m.  —  20  novembre  4902.  —  M™"  X.,  24  ans.  Laryngite  da- 
tant de  près  de  3  ans  :  voix  enrouée,  toux  fréquente,  expectora- 
tion abondante,  a  déjà  été  traitée  par  l'acide  lactique  et  a  eu  de 
la  dysphagie,  n'en  a  plus  pour  le  moment. 

Larynx  uniformément  congestionné,  bandes  ventriculaires  épais- 
ses, mais  sans  irrégularilés,  masquent  presque  complètement  les 
cordes  vocales  qui  paraissent  saines  ;  arythénoîdes  un  peu  infiltrés. 

Bacillose  pulmonaire  aux  deux  sommets  (2*  degré). 

On  prescrit  un  traitement  banal  pour  attendre  la  rémission  de 
celle  poussée  de  laryngite  aiguë. 

La  malade  n'est  revue  que  le  20  Janvier.  Elle  est  allée  consulter 
un  autre  médecin  qui  lui  a  fait  des  cautérisations  au  galvano-cau- 
tère  dans  le  larynx  :  elle  a  eu  beaucoup  de  fièvre  le  mois  précé- 
dent et  a  considérablement  maigri. 

Etat  général  mauvais  ;  toux  très  fréquente  et  expectoration 
abondante.  Les  signes  stélhoscopiques  se  sont  aggravés.  Dyspha- 
gie modérée  (surtout  pour  la  salive),  et  otalgie  pendant  la  phona- 
tion et  la  déglutition. 

Œdème  énorme  des  aryténoïdes  (surtout  à  droite)  pas  d'ulcé- 
rations apparentes. 
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On  prescrit  des  inhalations  de  vapeurs  d'eau  oxygénée  (rois  fois 
dix  minutes  par  jour. 

24yanrier.*—  L'œdème  des  aryténoîdes  a  augmenté  et  a  gagné 
les  replis  ary-épiglottiques.  L'orifice  laryngien  est  circonscrit  par 
un  énorme  boudin  œdémateux  qui  s'animait  vers  ses  attaches  épi- 
glottiques  ;  un  peu  de  cornage. 

Il  est  apparu  dans  l'espace  inler-aryténoîdien  une  végétation 
polypiforme,  framboisée,  grosse  comme  un  petit  pois  ;  la  dyspha- 
gie  a  augmenté  et  les  inhalations  provoquent  des  nausées  et  des 
vomissements  qui  ne  permettent  guère  de  les  continuer,  et  entra- 
vent Talimentation. 

29  janvier, —  Les  vomissements  ayant  continué,  on  suspend 
les  inhalations  pour  ne  plus  employer  que  l'orthoforme. 

Il  y  a  eu  le  soir  une  forte  crise  de  suffocation  (on  n'avait  fait  au- 
cune inhalation  ce  jour-là)  ;  le  lendemain,  sur  les  conseils  du  mé- 
decin traitant,  l'opium,  administré  à  assez  forte  dose,  rend  le  pha- 
rynx plus  tolérant,  et  les  inhalations  peuvent  être  reprises. 

5  février,  —  Amélioration  notable;  le  gonflement  des  aryté- 
noîdes et  des  bandes  ventriculaires  a  beaucoup  diminué,  la  végé- 
tation inter-aryténoîdienne  a  disparu,  la  voix  est  meilleure. 

4i  février,  —  L'amélioration  progresse,  rinfiltration  œdéma- 
teuse diminue  graduellement  ;  plus  de  sulfocalion,  plus  de  dys- 
phagie  ni  d'otalgie. 

2/  février,  —  Le  larynx  reprend  sa  forme  normale  :  encore 
un  peu  d'infiltration  aux  aryténoîdes  ;  les  replis  arytôuo-épi- 
glottiques  sont  dégagés  et  les  bandes  venlriculaires  découvrent 
bien  les  cordes  vocales  qui  sont  blanches,  mais  recouvertes  de 
mucus. 

L'état  général  est  beaucoup  meilleur,  la  toux  diminue  ainsi  que 
l'expectoration. 

Nous  donnons  cette  observation  telle  qu^^lle,  sans  en  tirer  au- 
cune conclusion.  Il  ne  faut  évidemment  pas  s'attendre  à  voir  les 
vapeurs  d'eau  oxygénée  exercer  une  action  bien  vive  sur  les  infil- 
trations tuberculeuses  non  ulcérées  ;  il  y  a  cepandant  lieu  de  re- 
marquer la  coïncidence  de  l'amélioration  avec  le  moment  où, 
grâce  à  l'opium,  les  inhalations  ont  pu  être  tolérées,  et  la  dispari- 
tion rapide  de  la  végétation  inter-aryténoïdienne. 

OBS.  IV.  —  2i  janvier  4903,  —  M.  X.,  35  ans.  Convalescent  de 
^eumonie  tuberculeuse  très  grave,  se  plaint  depuis  quelques 
jours  de  dysphagie  très  douloureuse. 

Ëpiglotte  hypérémiée  ;  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sur  son 
bord  libre,  on  constate  la  présence  d'un  nodule  double,   non  ul- 
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céré  :  Tarylénoïde  gauche  infiltré  esl  sensiblement  plus  gros  que 
Je  droit. 

On  prescrit  des  inhalations  de  vapeurs  d'eau  oxygénée,  trois 
fois  dix  minutes  par  jour. 

2  février.  —  La  dysphagie  a  augmenté,  quintes  de  toux  exlrê- 
mement  pénibles,  a  craché  un  peu  de  sang  hier. 

La  face  postérieure  de  Tépiglotte  présente^  à  sa  partie  centrale, 
une  assez  large  ecchymose  ;  le  nodule  du  bord  libre  et  l'inGItra- 
tion  de  l'aryténoîde  semblent  avoir  diminué. 

2  mars, —  Le  dysphagie  qui  avait  disparu  est  revenue  depuis  trois 
ou  quatre  jours  :  le  nodule  du  bord  de  Tépiglotte  s'est  ulcéré,  mais 
il  a  beaucoup  diminué  de  volume  et  parait  en  voie  de  cicatrisation. 

L'infiltration  de  Taryténoïde  gauche  a  totalement  disparu. 

Etat  local  du  poumon  et  état  général  très  améliorés. 

Ici  les  inhalations  semblent  avoir  agi  favorablement  sur  une 
infiltration  non  ulcérée. 


*  • 


Il  est  vraisemblable  qu'un  aussi  puissant  antiseptique,  non 
toxique»  que  Ton  peut  faire  pénétrer  aisément  dans  les  petites 
bronches,  pourra  rendre  les  plus  grands  services  aussi  bien 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  en  combattant  les  associations 
microbiennes  et  en  entravant  l'auto-infection,  rauto-ensemen- 
cement  bacillaire,  que  dans  les  autres  aiTectîons  microbiennes 
des  voies  respiratoires,  bronchite  chronique,  broncho-pneu- 
monie et  pneumonie  lobaire  (surtout  à  la  période  de  résolu - 
lulion),  pneumonie  chronique,  gangrène  pulmonaire,  coque- 
luche, etc.,  et  sans  doute  aussi  dans  Thénioptysie,  Teau  oxy- 
génée étant  hémostatique. 

Nos  premiers  essais  sont  encourageants,  mais  il  faudrait, 
pour  pouvoir  être  affirmatifs,  de  très  nombreuses  observations, 
longtemps  suivies,  et  permettant  d'éliminer  les  coïncidences 
heureuses;  elles  font  encore  défaut,  cependant  nous  pouvons 
dire,  dès  maintenant,  que  plusieurs  malades,  atteints  de 
catarrhe  bronchique,  se  sont  trouvés  très  améliorés  par  ces 
inhalations  de  vapeur  d'eau  oxygénée;  qu'une  malade  atteinte 
de  tuberculose  pulmonaire  au  deuxième  degré,  parait  s'en 
bien  trouver,  et  que  dans  un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse, 
la  résolution  parait  s'être  faite  très  rapidement  sous  l'influence 
do  cette  médication  qui  n'est  nullement  irritante,  ni  fatigante. 


'   ■/•. 
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Essais  d'eaux 

oxygénées  de  différentes  provenances 

Avant  distilUlion 

Prodatt 

de  U 

diiUlUtion 

Rendu 

ObnerTEtioiM 

A,.  Oxygène  9^,3  .    .    . 
Adde  2,70  o/oo    .    . 

4,30 

14  vol. 

Acide  sulfurique  2,25. 
Adde  cblorhydrique  0,45. 

Ai 

1^,20 

15^5 

U  même  additionna  de  10  O/q 
d'alcool. 

A, •    .    . 

0.2 

6M0 

La  même  neutralisée. 

•»»^5     •••••»•• 

Al 

(   • 

0%50 
neutre 

12  vol. 
acide 

0,147  o/oo 

La  même  avec  traces  d'acide 
obtenues  en  igouiant  à  l'eau 
Dentralisëe  qnelques  centi- 
mètres d'eau  non  neutralisée. 

**♦   ••••••« 

B.  Oxygène  9^,80  .    .    . 
Acide  0,73  o/oo     •    • 

1  vol. 
0,098  o/oo 

16%i 
1,519  o/oo 

C.  Oxygène  10^,8 
Acide  0,49   .    . 

0,70 
neutre 

0.  Oxygène  8'',4    . 
Acide  1,96   .    . 

1\8 
neutre 

E.  Oxygène  5  vol. 
Acide  0,735.    . 

1%2 
0,196 

Eau   de   fabrication  ancienne 
datant  de  plusieurs  mois. 

F.  Oxygène  10^2  , 
Acide  2,64  o/oo 

1\8 

0.098  o/oo 

Ne  titrait  que  0,49  d'acide  O/oo 
il  a  été  ajouté  de  l'acide  sul- 
furique. 

G.  Oxygène  9  vol 
Adde  0,50  ^Uo 

2  vol. 
neutre 

H.  Oxygène  6%7 
•Acide  3,77  . 

0',20 
0,043 

*  Acide  chlorhydrique. 

I.  Oxygène  11  vol 
Acide  3,77   .    , 

1  vol. 
0,245 

Eau  pour  1(»  arts. 

J.  Oxygène  10  vol.    . 
•Acide  0,83  o/^o 

0^,9 
0,147  o/oo 

14  vol. 

*  On  ajoute  2  O/oo  d'acide  bo- 
rique. 

'l 


\ 


508  MAGET  ET   PLANTÉ 

Remarques,  —  Il  est  à  noter  qu'après  dislillation,  le  résidu 
est  beaucoup  plus  riche  en  oxygène  que  Teau  soumise  à  la 
distillation. 

Une  deuxième  distillation  de  ce  résidu  nous  a  donné  un 
produit  sensiblement  identique,  comme  richesse  en  oxygène, 
au  produit  de  la  première  distillation. 

De  ces  diiïérents  essais  on  peut  conclure  :  que  les  eaux  oxy- 
génées du  commerce   sont  très  dissemblables  ;  deux  produits, 
vendus  comme  titrant  12  volumes  d*oxygène,  n'en  contiennent 
Tun  que  y'"\3,  l'autre  que  G^*'^?.  Le  premier  contient  2^'",70  %j 
d'acide  (sulfurique  surtout),  le  deuxième,  2»*'',80  d'acide  chlo- 
r hydrique  et  le  produit  de  la  distillation  donne  4'*\.3  d'oxy- 
gène pour  le  premier  et  0^"\20  pour  le  second  ;  il  n'est  pas 
douteux  que  lorsqu'on  en  exprimera  le  désir,  les  fabricants 
nous  fourniront  des  eaux  oxygénées  stables  assez  fortement 
acides   (!  à  2  %©   d'acide  sulfurique)  qui,   à  la   distillation, 
nous   donneront  des  produits  titrant  encore  2  à  3  volumes 
d'oxygène.  C'est  cette  eau    oxygénée  qu'il  faudra  employer 
pour  les  vaporisations,  telle  quelle,  sans  aucun  mélange  de 
teintures,  et  surtout /)a*  neutralisée. 

Les  vapeurs  ne  sont  nullement  irritantes,  les  acides  ne  pas- 
sant à  la  distillation  qu'en  pro|X)rtions  insignifiantes.  Ainsi, 
une  eau  titrant  3*^'%77  7oo  d'acide  (eau  pour  les  arts),  donne  à 
la  distillation  un  produit  titrant  0^%245  ^/^^  ;  seulement,  c'est 
le  chiffre  le  plus  élevé  que  nous  ayons  obtenu. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  étude  sans  adresser  tous 
nos  remerciements  à  M.  le  pharmacien  en  chef  de  la  marine, 
Sauvaire,  qui  a  bien  voulu  nous  prêter  son  concours  et  nous 
aider  de  ses  conseils. 


N.  B.  —  De  nouveaux  essais  ont  confirmé  les  résultats  ob- 
tenus. 

Nous  devons  dire  cependant  que  le  chiffre  de  4  vol.  d'oxy- 
gène, trouvé  dans  le  produit  de  l'essai  A,  n'ayant  plus  jamais 
été  retrouve  dans  les  autres,  doit  être  considéré  comme  le  ré- 
sultat d'une  erreur  :  (sans  doute  entraînement  d'eau  non  dis- 
tillée). 
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L'acide  sulfurîque  ne  passe  à  la  distillation  qu'en  quantité  in- 
signifiante :  l'acide  chlorhydriquc  passe  mieux.  C'est  pourquoi 
les  eaux  oxygénées  riches  en  acide  chlorhydrique  sont  irritantes 
et  doivent  être  écartées. 

On  devra  se  montrer  très  circonspect  pour  les  mélanges  mé- 
dicamenteux (avant  distillation),  un  grand  nombre  de  subs- 
tances rendant  Teau  oxygénée  tout  à  fait  instable. 

Des  distillations  par  fractions  de  25  centimètres  cubes  nous 
ont  permis  de  reconnaître  que  le  produit  de  la  distillation  est 
plus  riche  en  oxygène  après  10  ou  15  minutes  qu'au  début  de 
la  distillation  :  il  sera  donc  bon  do  laisser  distiller  10  ou  15  mi- 
nutes avant  de  commencer  les  inhalations,  et  de  ne  pas  jeter 
le  résidu  de  la  distillation  qui  servira  pour  les  suivantes. 

Nous  n'avons  jamais  obtenu  de  produit  de  la  distillation  ti- 
trant plus  de  2  vol.  d'oxygène  :  peut-être  obtiendra-t-on  mieux 
plus  tard. 


II 


UN  PROCEDE  DE  TRAITEMENT  DES  DEVIATIONS 

DE  LA  CLOISON  NASALE 

Par  H.  CABOCHE,   Assistant  da  service  oto-laryngologiqne 

de  THôpital  Lariboisière. 


Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  de  faire  connaître 
un  procédé  que  nous  avons  employé  depuis  plusieurs  mois 
dans  le  service  du  D'  Sébileau  pour  la  cure  des  déviations  car- 
tilagineuses de  la  cloison,  et  chaque  fois  avec  un  plein  succès. 
Nous  nous  occupons  uniquement  des  déviations  du  septuni 
cartilagineux  ;  les  luxations  de  la  sous-cloison,  les  crêtes  ou 
les  éperons  demandant  un  traitement  spécial,  qui  quelquefois 
devra  précéder  le  redressement  du  cartilage,  comme  l'a  exposé 
le  D' Moure  dans  sa  communication  au  congrès  de  1900. 

On  peut  dire  que  tout  l'effort  de  la  thérapeutique  des  dévia- 
tions doit  être  dirigé  contre  ce  fait  que  la  cloison  déviée  repré- 
sente en  somme  une  lame  beaucoup  trop  étendue  pour  le 
cadre  qui  l'entoure.  Le  traitement  consistera  donc,  ou  bien  en 
la  résection  sous  muqueuse  d'une  partie  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  cartilage  (Pétersen):  ou  bien  en  deux  incisions  per- 
pendiculaires Tune  à  l'autre  délimitant  quatre  petits  lam- 
beaux triangulaires  qui,  repoussés  vers  la  concavité  de  la  dé- 
viation, assurent  par  leur  chevauchement  la  correction  de  la 
difformité  (Ascii).  Cette  dernière  pratique  tend  à  se  généraliser 
parce  que  beaucoup  plus  simple  que  la  résection  sous  mu- 
queuse du  cartilage. 

Mais  tous  ceux  qui  ont  exécuté  ce  procédé  ont  pu  recon- 
nattre  qu'il  est  parfois  très  difficile  ou  même  impossible  de 
redresser  les  deux  triangles  inférieurs  ou  l'un  des  triangles  in- 
férieurs ainsi  obtenus. 
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Tantôt,  en  effet,  Tincision  verticale  de  Asch  passe  en  avant 
de  Tépine  nasale  antérieure  (déviation  antérieure)  le  lambeau 
postérieur  seul,  a  une  attache  osseuse  vomérîenne  et  est  difficile 
à  redresser.  Tantôt  (déviations  plus  postérieures)  Tincision  ver- 
ticale passe  en  arrière  de  Tépine  nasale  antérieure  et  les  at- 
taches vomériennes  des  deux  lambeaux  inférieurs  rendent  leur 
redressement  très  difficile  par  le  procédé  habituel  des  pinces  à 
redressement. 

C*est  pourquoi  nous  avons  eu  l'idée  d'ajouter  aux  incisions 
de  Asch  la  désinsertion  de  l'épine  nasale  et  du  vomer  :  les 
lambeaux  séparés  de  leurs  attaches  osseuses  inférieures  se  mo- 
bilisent alors  très  facilement.  Pour  ce  faire,  nous  employons  le 
ciseau  et  le  maillet  et  utilisons  la  voie  sous-labiale. 

Voici  comment  nous  procédons  :  Sous  anésthésie  chlorofor- 
mique  nous  pratiquons,  dans  un  premier  temps,  les  deux  in- 
cisions do  Asch  à  travers  le  cartilage  triangulaire  ;  nous  faisons 
vas  incisions  au  bislouri  ;  car,  dans  tous  les  cas  de  déviations 
que  nous  avons  opérés  et  que,  à  dessein,  nous  avons  choisis 
très  serrées,  il  nous  a  été  impossible  de  faire  pénétrer  dans  les 
fosses  nasales  les  cisailles  de  Asch.  Hémostase  provisoire  au 
moyen  d'un  tamponnement  à  la  gaze  (inutile  si  on  a  eu  soin 
de  faire  un  badigeon  nage  préalable  de  la  muqueuse  à  l'adré- 
naline). 

Deuxième  t<împs  :  Dans  le  sillon  gingivo -labial  et  jusqu'à 
l'os,  incision  de  15  millimètres  de  long  dont  le  milieu  répcmd 
au  frein  de  la  lèvre  supérieun»,  rugination  du  périoste  de  façon 
à  bien  découvrir  l'épine  nasale.  Puis,  avec  un  ciseau  de  sept  à 
huit  millimètres  de  diamètre  et  un  maillet,  nous  faisons  sau- 
teur Tépine  nasale  antérieure,  oi  en  arrière  de  celle-ci  nous  dé- 
sinsérons  le  vomer  au  ras  du  plancher  nasal.  Vérifiant  à  l'aide 
d'un  doigt  introduit  dans  la  fossse  nasale  le  progrès  de  la  mo- 
bilisation de  notre  lambeau  triangulaire  inférieur  et  postérieur 
le  plus  difficile  à  redresser,  nous  poussons  la  désinsertion  du 
vomer  en  arrière  aussi  loin  que  cela  est  nécessaire  et  nous  en- 
fonçons jusqu'à  quatre  et  cinq  centimètres  do  lame. 

Le  fragment  postéro-inférieur  se  laisse  alors  facilement 
mettre  dans  la  rectitude  puisqu'il  ne  tient  plus  en  bas  ;  il  est 
bien  encore  maintenu  en  arrière  par  sa  continuité  avec  le  vo- 
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nier,  et  à  la  vérité  il  y  a  là  toujours  une  petite  gène  pour  le 
redressement  ;  mais  pratiquement  la  correction  se  fait  très?  fa- 
cilement. D'ailleurs  on  pourrait  au  besoin  faire  une  petite 
fracture  du  vomer  à  ce  niveau  (nous  n'avons  jamais  eu  besoin 
d*y  recourir. 

Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  maintenir  les  fragments  dans  la  rec- 
titude au  moven  d'un  tube  de  Maver  introduit  dans  fosse  na- 
sale  malade  et  à  suturer  la  plaie  gîngivo-labiale  au  moyen 
d'un  point  de  catgut. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  :  nous  laissons  le  tube 
de  Mayer  en  place  quinze  jours  pendant  lesquels  nous  faisons 
respirer  de  la  vaseline  borico-mentholée,  et  deux  fois  par  se- 
maine nous  enlevons  le  tulx^  pour  le  nettoyer  et  le  remettons 
en  place  ;  quant  à  la  plaie  buccale  nous  ne  nous  en  occupons 
plus  :  nous  nous  contentons  de  prescrire  pendant  8  jours  des 
lavages  de  boucbe  à  l'eau  chloralée. 

Nous  avons  pratiqué  cette  opération  bult  fois  dans  le  service 
du  D**  Sébileau  ;  nous  avons  avec  soin  cboisi  des  déviations 
serrées  et  complexes.  Nous  avons  eu  huit  succès.  Une  fois  seu- 
lement nous  avons  eu  une  }>erforation  consécutive  du  septum 
que  nous  croyons  pouvoir  attribuer  à  la  pression  exagérée  du 
tube  de  Mayer.  Dans  un  autre  cas,  la  malade  revue  neuf  mois 
après  l'opération,  présentait  une  ecchondrose  assez  volumineuse 
à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cloison  ;  d'ailleurs  la 
malade  ne  s'était  aperçue  d'aucune  gône  de  ce  côté  et  déclare 
avoir  toujours  très  bien  respiré  depuis  l'intervention. 

Le  résultat  j^eut  d'ailleurs  être  considéré  au  triple  point  de 
vue  du  trouble  fonctionnel,  de  la  déformation  intra-nasale  de 
la  cloison,  et  de  déviation  extérieure  du  nez. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  le  résultat  a  toujours 
été  parfait  (»t  s'est  maintenu  (nos  malades  ont  été  revus  entre 
7  et  9  mois  après  l'intervention). 

Pour  ce  qui  est  de  la  déformation  extérieure,  une  stnile  de 
nos  malades  avait  une  déviation  très  prononcée  du  nez  exté- 
rieur; or,  elle  a  été  très  fortement  améliorée,  et  le  nez  sans 
être  dans  la  rectitude  parfaite  ne  constitue  plus  une  défi- 
guration. Nous  croyons  que  dans  ce  cas  notre  procédé  a  été 
très  efficace.  En  effet,  pour  tenter  avec  quelque  chance  de  suc- 
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ces  le  redressement  de  ce  nez  (les  os  propres  ne  participaient 
pas  à  la  déviation),  il  fallait  de  toute  nécessité  faire  glisser  le 
bord  inférieur  de  la  cloison  sur  le  plancher  nasal  —  ce  que 
nous  a  permis  la  désinsertion  du  vomer  et  de  Fépine  —  et  faire 
tourner  le  cartilage  autour  d'une  charnière  verticale  —  repré- 
sentée ici  par  l'incision  verticale  de  Asch.  Rien  môme  n'em- 
pêcherait, pour  rendre  cette  charnière  plus  efficace,  de  fractu- 
rer le  vomer  dans  le  prolongement  de  l'incision  verticale. 

Quant  à  la  déformation  intra-nasale  de  la  cloison,  nous  ne 
sommes  jamais  arrivé  à  la  rectitude  parfaite.  Ceci  n'est  guère 
possible,  puisque  la  correction  se  fait  par  chevauchement  des 
fragments  et  importe  peu  au  malade  qui  demande  seulement  à 
respirer.  Cet  idéal  n'est  d'ailleurs  jamais  normalement  réalisé 
par  la  nature  puisque  jamais,  sauf  chez  les  races  inférieures, 
la  cloison  nasale  n'est  complètement  rectiligne. 

Le  fait  important  de  notre  technique  est  la  combinaison  de 
la  désinsertion  de  l'épine  et  du  vomer,  à  l'incision  cruciale  de 
Asch. 

La  désinsertion  du  vomer  a  pour  résultat  de  permettre  la 
translation  en  masse  de  la  cloison  vers  la  fosse  nasale  saine 
par  un  mouvement  de  flexion  autour  de  la  portion  postérieure 
du  vomer  non  désinsérée.  Ce  mouvement  donne  un  jour  con- 
sidérable dans  la  fosse-nasale  malade.  A  lui  seul  il  pourrait 
suffire  à  dégager  une  fosse  nasale  modérément  obstruée  par 
une  déviation  faible  ;  mais  dès  que  la  déviation  est  considé- 
rable, ou  à  plus  forte  raison  irrégulière  il  est  insuffisant,  car, 
à  moins  de  boucher  complètement  l'autre  fosse  nasale,  la  dé- 
formation du  septum  non  corrigée  laissera  toujours  un  pas- 
sage insuffisant  à  la  respiration. 

L'incision  cruciale  a  précisément  pour  but  de  faire  dispa- 
raître la  courbure  du  lambeau  déjà  mobilisé  ;  mais  ce  but  ne 
peut  être  complètement  atteint  sans  la  désinsertion  du  vomer 
qui  seule  permet  la  mobilisation  des  lambeaux  inférieurs. 

En  résumé  :  Nous  obtenons  la  désobstruction  nasale  1°  par 
un  léger  empiétement  sur  la  fosse  nasale  saine;  2°  par  la  cor- 
rection aussi  complète  que  possible  de  la  courbure  du  septum. 
Cette  technique  est  moins  un  procédé  nouveau  qu'une  mo- 
dification ou  une  combinaison  de  procédés  déjà  existants. 
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Il  |)ivs(Mit4*  notamment  ct^rtains  points  communs  avec  le 
j)iM('('Hlé  i[\w  Mourc  a  décrit  au  congrès  de  1900. 

On  sait  que  cet  autour  fait,  au  moyen  de  cisailles  analogues 
à  celles  <I(»  Ascii,  deux  incisions  duVartilage  cjuadrangulaire  : 
un(»  parallèl(v  à  Tarreie  du  nez,  l'autre  au  ras  du  plancher 
nasal,  puis  qu'il  refoule  au  moyen  d'allelles  spéciales,  le  vaste 
lambeau  ainsi  obtenu. 

Dans  ce  procédé,  qui  a  donné  de  beaux  résultats,  on  pra- 
ti([ue  donc  comme  dans  le  notre  la  désinserlion  de  la  cloison. 
Mais,  malgré  l'action  redressante  des  attelles  de  Moure,  c'est 
un  cartilage  encore  déformé  que  Ton  refoule  dans  la  fosse  na- 
sale saiiKN  et  il  nous  semble  que  dans  les  déviations  considé- 
rables inféri(uires,  la  désobstruction  pour  les  raisons  indiquées 
plus  baut,nesera  pas  aussi  satisfaisante  que  par  notre  procédé. 

L(\s  cisailles  nous  paraissent  inférieures  au  ciseau  pour  plu- 
sieurs raisons. 

1"  Parce  que,  dans  le  cas  de  déviation  inférieure  que  vise 
particulièrement  le  procédé,  l'introduction  des  cisailles  est  sou- 
vent très  difficile. 

2"  Parce  qu'on  peut  souvent  manquer  la  désinsertion  de 
l'épine  nasale,  désinsertion  qui,  à  notre  avis  est  essentielle. 

En  eiïet  :  on  doit  appliquer  la  cisaille  aussi  loin  que  possible 
do  la  sous-iloison  (»t  en  rasant  le  jdancher  nasal.  Or,  ce  der- 
nier s(^  trouva  à  un  niveau  variable  par  rapport  à  l'épine  na- 
sale. S'il  est  sur  le  même  plan  qu'exile,  elle  sera  comprise  dans 
la  section  ;  s'il  est  sur  un  plan  inférieur,  elle  s(»ra  presque  sû- 
rement laissée  intacte. 

3"  Parce  que,  comme  corollaire  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  si,  dans  le  cas  de  plancber  très  inférieur  à  l'épine,  on 
comprcMid  celte  dernière  dans  la  cisaille,  la  section  de  la  cloi- 
son n'est  plus  faite»  au  ras  du  plancber  ;  on  laisse  alors  sur  ce- 
lui-ci une  partie  de  la  base  du  vomer  déviée,  ce  qui  laissera 
subsister  une  partie  de  Tobstruction.  Au  contraire,  il  est  facile, 
après  avoir  sectionné  une  épine  nasale  haute  de  relever  le 
manche  du  ciseau  pour  raser  le  plancher. 

Au  cours  de  recherches  bibliographiques,  nous  avons  appris 
que  la  désinsertion  du  vomer  par  la  voie  supra-labiale  avait 
été  appliquée  à  la  correction  des  déviations  de  la  cloison  par 
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A.  Ames  Bliss  de  Philadelphie  qui  l'a  décrit  sous  le  nom  d'opé- 
ration d'Harrisson  Allen  (XXIII*  Congrès  de  l'association 
américaine  de  laryngologie  mai  1901  —  in  Rev.  hebd.  de  la- 
ryngologié).  Nous  ignorions  complètement  le  fait  quand  nous 
avons  entrepris  notre  procédé.  D'ailleurs  le  point  essentiel  de 
notre  manière  de  faire  n'est  pas  la  désinsertion  de  l'épine 
et  de  la  cloison,  mais  la  combinaison  aux  incisions  de  Asch 
qui  réduisent  la  déformation  du  septum,  dé  la  désinsertion 
de  la  cloison  qui  permet  d'empiéter  un  peu  sur  la  fosse  na- 
sale saine,  tout  en  rendant  possible  le  redressement  du  triangle 
postéro-inférîeur  de  Asch. 

Nous  ne  pensons  pas,  d'ailleurs,  que  notre  procédé  doive  être 
employé  indistinctement  dans  tous  les  cas  :  ils  sont  trop  dis- 
semblables pour  cela.  Nous  croyons  même  que  suivant  l(*ur 
forme,  les  déviations  peuvent  être  justiciables  d'un  Pétersen, 
d'un  Moure,  d'un  Asch  etc.,  et  que  dans  ce  dernier  cas  on  doit 
adapter  la  direction  des  incisions  à  chaque  cas  particulier. 

Nous  pratiquons  notre  procédé  dans  tous  les  cas  ou  le  vom(»r 
semble  bien  participer  à  la  déviation  c'est-à-dire  :  dans  les  dé- 
viations horizontales  très  prononcées  ;  dans  celles  dont  le 
maximum  de  déformation  est  à  la  partie  inférieure  ;  dans  celles, 
a  fortiori,  dont  la  configuration^  est  telle,  que  la  partie  infé- 
rieure delà  convexité'est  collée  au  plancher;  dans  les  cas  en- 
fin, où,  partijpour  une  simple  opération  de  Asch  on  s'aperçoit 
que  le  redressement^  du  fragment  postéro  inférieur  est  impos- 
sible. 

Il  nous  paraît  être  le  traitement  de  choix  des  déviations  qui 
se  sont  faites  dans  le  plan  vertical,  en  ayant  soin  de  faire  coïn- 
cider l'incision  verticale  de  Asch  avec  la  plicature  verticale  de 
la  cloison. 

Il  est  contre-indiqué  dans  le  cas  de  nez  aplati  latéralement, 
conformation  qui,  du  reste,  s'oppose  presque  à  toute  tentative 
de  redressement  autre  que  la  résection  sous  muqueuse  du  car- 
tilage. 

A  l'exemple  de  Moure  nous  ne  pratiquons  l'opération  que 
lorsque  le  développement  du  sujet  est  fait,  c'est-à-dire  jamais 
avant  l'âge  de  seize  ou  dix-huit  ans. 


III 


DES   INJECTIONS   PROTIIETIQUES   DE   PARAFTINE  EN 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Par  G.  DE  CAZENEUTfi 

Ancien  externe  de  la  Clinique  des  maladies  du  larynx,  de  la  gorge, 
des  oreilles  et  du  nez^  &  Tbôpital  Saint -Antoine. 

La  méthodo  dos  injections  prothétiques  a  obtenu,  dès  son 
apparition,  un  très  grand  et  légitime  succès.  Son  emploi  per- 
niotlait  non  scMilomont  la  correction  des  difformités  dues  à  des 
p(»rtcs  de  substance,  mais  encore  la  guérison  des  troubles 
fonctionnc^ls  qui  s'ensuivent.  Les  premiers  résultats  avaient 
])aru  d'autant  plus  brillants  que  la  guérison  avait  été 
obtiMuie  dans  plusieurs  cas  où  les  procédés  chirurgicaux  ordi- 
nain»s  n'avaicMit  pu  amener,  chez  les  malades,  même  une  amé- 
lioration. 

(iclte  méthode  offre  pour  les  spécialistes  un  véritable  înlérél. 
Ses  applications,  tout  particulièrement  en  rhinologie,  sont 
précieuses  et  il  est  intéressant  dVn  connaître  les  effets  dans  le 
traitement  de  écrite  affection  si  rebelle  :  Tozène.  Appliquée  à  la 
prolhéso  auriculaire  et  pharyngée,  elle  peut  rendre  d'utiles 
services. 

Or,  si  ses  avantages  sont  incontestables,  Faccord,  semble-t-îl, 
n'est  pas  encore  fait  sur  le  choix  de  la  substance  prothétique  à 
injecter.  Les  uns,  le  plus  petit  nombre  il  est  vrai,  se  servent 
toujours  de  vaseline,  selon  le  procédé  de  Gersuny;  d'autres 
emploient  la  paraffine,  selon  le  procédé  d'Ekstein  ;  un  troi- 
sième groupe  enfin,  prenant  une  solution  intermédiaire,  uti- 
lise alternat ivemenl,  suivant  les  cas,  soit  la  vaseline  ou  la 
paraffine  pures,  soit  des  mélanges  de  vaseline  et  de  paraffine. 


J 
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Peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  iniHliodo,  sur  les  con- 
seils de  notre  maître  M.  le  D'  Lermoyez,  nous  nous  sommes 
occupé  de  la  question.  Persuadé  que  toute  nouvelle  méthode 
de  ce  genre  doit  être  soumise  avant  tout  au  conlrôle  des  expé- 
riences de  laboratoire,  nous  avons  tout  d'abord  fait  des  re- 
cherches sur  les  animaux.  Nous  eûmes  bientôt  la  conviclion 
que  la  vaseline  présentait  comme  substance  prothétique  de 
nombreux  inconvénients.  Nous  cherchâmes  alors,  en  expéri- 
mentant différents  mélanges  de  vaseline  et  de  paraffine,  une 
substance  fixe  qui  réunit  toutes  les  conditions  requises.  Au 
cours  de  nos  recherches,  nous  apprîmes  les  premiers  résultats 
obtenus  avec  les  injections  de  paraffine  liquéfiée.  Après  l'essai 
de  ce  produit,  le  problème  nous  parut  résolu.  R(»stait  à  fixer  la 
technique  opératoire  précise,  facilitant  les  applications  et 
réduisant  au  minimum  les  chances  d'accidents  qui  peuvent 
suivre  l'introduction  d'une  telle  substance  dans  l'organisme. 


LA    SUBSTANCE   A   INJECTER 

a)  Avant  de  décrire  la  technique  que  nous  employons 
actuellement  et  de  donner  les  indications  de  la  méthode,  il 
nous  parait  utile  de  résumer  brièvement  les  rai.sons  qui  nous 
font  rejeter  la  vaseline  comme  substance  prothétique. 

l*"  Fusion  de  la  vaseline  dans  les  tissus. 

Le  principe  même  de  la  méthode  des  injections  prothétiques 
est  le  suivant  :  combler  d'une  façon  définitive  une  j)erte  de 
substance  par  l'injection  d'un  corps  au  sein  d'un  tissu  dila- 
table. Il  semble  évident  que,  seule,  une  substance  qui  se  soli- 
difie après  injection  dans  les  tissus,  peut  remplir  cette  indica- 
tion. La  première  condition  est  donc  qu'elle  présente  un 
point  de  fusion  supérieur  à  la  température  du  corps  hutuain. 

Si,  en  effet,  il  lui  est  inférieur,  elle  restera  liquide  une  fois 
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injectée,  rendant  tout  modelage  impossible.  Il  parait  a  priori 
difficile,  que  la  vaseline  fusible  vers  38-40°,  du  fait  d'un  point 
de  fusion  aussi  bas,  puisse  se  solidifier  facilement  dans  l'orga- 
nisme, alors  que  les  tissus  peuvent  présenter  une  température 
sensiblement  égale,  parfois  même  supérieure.  Môme  dans  ce 
dernier  cas,  si  elle  se  solidifie,  elle  doit  fondre  de  nouveau.  En 
fait,  cette  fusion  de  la  vaseline  dans  les  tissus  est  réelle  et  a  été 
cliniqueraent  observée. 

2''  DiflEùsion  de  la  vaseline. 

La  valeur  de  l'objection  précédente  serait  considérablement 
diminuée  si,  comme  le  prétendaient  Gersuny  et  son  élève 
Moszkowicz,  la  présence  de  la  vaseline  dans  les  tissus  donnait 
lieu  à  un  travail  connectif,  formant  à  la  longue  une  coque 
d'enkystement  à  la  vaseline,  dont  la  résorption  serait  désor- 
mais impossible.  U  faudrait,  toutefois,  qu'avant  la  production 
de  cette  coque,  la  vaseline  restât  exactement  fixée  à  l'endroit 
où  elle  a  été  injectée.  Nos  expériences  sur  les  animaux  dé- 
montrent qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

La  vaseline  injectée,  dans  un  temps  fort  court,  s'étale  entre 
les  interstices  du  tissu  cellulaire.  Jamais  les  saillies,  les  bosses 
nettes  et  bien  limitées  de  suite  après  l'injection  n'existaient  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Gliniquement,  cette  diffusion 
mécanique  de  la  vaseline,  en  rapport  avec  la  laxité  du  tissu 
cellulaire,  causée  soit  par  des  pressions  musculaires,  soit  par 
des  pressions  dues  à  des  causes  externes,  a  été  constatée  plu- 
sieurs fois. 

S*"  Résorption  de  la  vaseline. 

Nous  venons  de  voir  que  Gersuny  croyait  à  un  enkystement 
de  la  vaseline  se  produisant  au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 
G'est  en  eff(»t  à  peu  près  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  que  la 
tumeur  produite  par  la  vaseline  présente  une  dureté  cartilagi- 
neuse. Gersuny  l'attribuait  plutôt  à  la  tension  des  tissus  con- 
tenant et  entourant  la  vaseline,  qu'à  la  vaseline  elle-même, 
qui  se  serait  comportée  comme  le  contenu  d'un  kyste  plein, 
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donnant  la  sensation  d'une  lumour   duro.  Or,   il  n'y  a  pas 
enkystement.  Après  Tinjection  de  la  vas(»line  dans  les  tissus,  il 
se  produit  une  réaction  cellulaire  plus  ou  moins  intense.  Il  en 
est  de  môme  après  l'introduction  de  tout  corps  étranger  dans 
l'organisme.  Des  quantités  de  leucocytes  viennent  entourer  la 
vaseline  et  cherchent  à  la  pénétrer.  Lentement  la  masse  semi- 
fluide  se  laisse  infiltrer,  ce   pendant  que  le  tissu  conjf>nctif 
prolifère.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  s'est  produit  \ine  sorl<* 
de  combinaison  entre  la  vaseline  et  le  tissu  conjonctif.  Sur  les 
coupes  pratiquées  en  effet  quelques  semaines  a])rès  l'injeclion, 
on  constate  que  la  masse  de  vaseline  est  traversée  par  des  (ra- 
bécules  de  tissu  conjonctif  néoformé  ;  il  se  fait  \mv  sorte  de 
cloisonnement,   un  fin  réticulum  connectif  circonscrivant  des 
loges  celluleuses  remplies  par  des  globules  de  vaseline.  AuIjhu* 
de  la  masse  centrale,  rayonnent,  dans  les  régions  cireonvoi- 
sines,  d'autres  globules  de  vaseline  plus  ou  moins  séparés  par 
des  cellules  de  tissu  conjonctif  en  prolifération.  Celle  masse 
centrale  subit  une  désagrégation  lente,  j)his  visible  à  sa  j)éri- 
phérie.  La  vaseline  subit  conmie  une  espèce  d'émulsion  el  les 
globules,   émigrant  lentement,  seront  probablement    lot  ou 
tard  absorbés  par  les  lymphatiques. 

Stein  a  émis  l'opinion  qiie  la  vaseline  se  résorbait,  il  (*st 
vrai,  tout  entière,  mais  qu'elle  était  remplacée  par  du  tissu 
conjonctif  néoformé,  égal  en  volume  h  celui  de  la  vaseline 
résorbée.  C'était,  on  le  conçoit,  la  prothèse  idéale. 

Malheureusement,  la  théorie  ne  s'est  pas  vérifiée  :  o[  ici 
encore,  cliniquement,  dans  nombre  de  cas  que  nous  n'avons 
pas  à  rapporter,  la  résorption  de  la  vaseline  a  été  constatée  au 
bout  de  quelques  mois. 

Ces  trois  graves  inconvénients  de  la  vaseline  comme  sub- 
stance prothétique  sont  dus  :  1°  à  son  point  de  fusion  trof>  bas, 
2"  à  sa  consistance  trop  molle.  La  première  raison  i^sl  enrore 
aggravée  par  ce  fait  que  la  vaseline  prés<»nle  le  [)hénomène  dr 
la  surfusion  ;  si  l'on  fait  liquéfier  de  la  vaseline  [>ar  la  chaleur 
et  qu'on  la  laisse  refroidir,  elle  ne  se  solidifie  pas  au  mo- 
ment où  elle  atteint  son  point  de  fusion,  mais  bien  au-dessous. 
Parfois  à  5  ou  6"*  au-dessous,  elle  n'a  pas  repris  l'aspect  qu'elle 
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présentait  avant  l'expiTience.  On  conçoit  rimportance  de  ce 
fait  que  Ton  injecte  une  sul)stance  qui  se  solidifie  à  une  tem- 
pérature parfois  plus  basse  que  la  température  du  corps 
humain.  Il  est  possible  que  ce  phénomène  soit  la  cause  de 
quelques-uns  des  accidents  signalés.  Les  plus  graves  furent 
assurément  les  embolies  observées  j>lusieurs  fois  et  dues  trt*s 
probablement  à  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  de  globules 
de  vaseline  semi-liquide. 

b)  L'emploi  de  mélanges  de  vaseline  et  de  paraffine  pourrait 
remédier  en  partie  aux  inconvénients  de  la  vaseline  pure.  — Il 
faut  remarquer  que  la  vaseline  commerciale  n'est  elle-même 
qu'un  mélange  d'huile  de  vaseline  et  de  paraffine  solide.  Il 
nous  semblait  qu'en  faisant  varier,  dans  des  proportions  pré- 
cises, la  quantité  des  deux  produits,  on  put  arriver  à  trouver 
un  mélange  déterminé,  offrant  les  qualités  prothétiques  néces- 
saires :  point  de  fusion  suffisamment  élevé,  homogénéité  par- 
faite et  phénomène  minimum  de  surfusion.  Nous  avons  donc 
expérimenté  plusieurs  de  ces  mélanges. 

Leiir  usage  constituait  un  réel  progrès  sur  Temploi  de  la 
vaseline  pure.  Cependant,  par  suite  de  la  difficulté  d'obtenir 
des  mélanges  identiques,  d'une  résorption  légère,  il  est  vrai, 
mais  sensible  encore,  les  mélanges  doivent  être  définitivement 
abandonnés. 

c)  La  paraffine  seule,  par  son  point  et  sa  consistance,  pré- 
sente les  conditions  prothétiques  nécessaires.  Sa  rapide  solidi- 
fication, provenant  de  sa  température  de  fusion  très  supérieure 
à  celle  du  cor])s,  ne  laisse  pas  craindre  de  diffusion  dans  les 
tissus.  On  n'a  pas  à  redouter  non  plus  sa  fusion  tardive. 

La  paraffine  se  résorbe-t-elle  ?  On  peut  prévoir  que  les  réac- 
tions cellulaires  ne  seront  pas  les  mêmes  par  rapport  à  la 
masse  paraffinée   solide   que   vis-à-vis   de   la   vaseline  semi 
liquide. 

Après  quelques  minutes,  la  masse  injectée  est  solidifiée  dans 
les  tissus  avec  la  consistance  qu'elle  présentait  avant  Tinjec- 
lion  ;  il  s'ensuit  qui^  les  pliagocytes  ne  peuvent  pénétrer  dans 
celte  masse  solide  et  que  le  travail  connectif  réaclionnel 
s'effectue  uniquement  sur  son  pourtour.  Les  expériences 
d'Ekskein,  de  Brceckaerl  confirment  ce  fait,  La  paraffine  s'en- 
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(oure  d'une  véritable  coque  conjonctive  que  Ton  peut  déceliT 
niicroscopiquement  au  bout  de  quelques  semaines.  La  surface 
interne  de  cette  capsule  est  lisse  comme  un  miroir  et  peut  t\tre 
détachée  facilement*  et  complètement  de  la  paraffine.  On  ne 
voit  pas  ici  comme  pour  la  vaseline  des  globules  de  paraffine, 
s'irradiant  autour  de  la  masse  entre  les  intei'stices  cellulaires 
des  tissus  circumvoisins.  Il  semble  dès  lors  difficile  d'admettre 
la  résorption  d'une  telle  masse  ;  elle  forme  un  véritable  corps 
étranger,  inabsorbable,  puisqu'il  est  complètement  enkysté. 
En  fait,  nous  ne  connaissons  aucun  cas  où  l'on  ait  signalé  sa 
résorption . 

Quel  est  le  point  de  fusion  de  la  paraffine  à  employer?  La 
limite  inférieure  de  ce  point  de  fusion  nous  est  indiquée  par  la 
température  normale  ou  anormale  du  corps  40  à  41. 

Une  indication  physiologique,  dont  nous  n'avons  ])as  le  droit 
de  ne  pas  tenir  compte,  nous  indique  la  limite  supérieure  : 
c'est  la  coagulation  de  certaines  albumines  du  sang  qui  com- 
mence à  00°.  Ia)  point  de  fusion  doit  être  inférieur  à  60° 
puisque  l'injection  doit  être  faite  au-dessous  de  cette  tempéra- 
ture, légèrement  supérieiir  à  40-4i°,  en  tenant  com[)te  de  la 
surfusion  sensible  de  la  paraffine.  Ce  sont  donc  les  paraffines 
fusibles  entre  45  et  50"  qui  doivent  être  utilisées.  L'emploi 
d'une  telle  paraffine  facilite  la  technique,  supprime  tout  dan- 
ger d'escharres  ou  de  brûlures,  diminue  la  possibilité  des 
accidents  tels  que  la  phlébite,  attribués  à  la  chaleur  de  l'in- 
jection. 


II 

TECHNIQUE   OPÉRATOIRE 

cl)  La  paraffine. 

La  paraffine  dont  on  doit  se  servir  est  donc  une  paraffine 
dure,  fusible  entre  45-50*'.  On  ne  devra  dans  aucun  cas  utiliser 
de  paraffine  dont  le  point  de  fusion  scTait  voisin  de  60°.  Les 
paraffines  que  nous  employons  proviennent,  soit  de  la  maison 
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Billaut,  soit  de  la   maison  Poulenc.  Elles  sont  vendues  sous 
forme  de  tablettes. 

11  est  bon  de  se  méfier  des  températures  de  fusion  indiquét^s 
par  les  maisons  de  commerce.  Kapsammer  avait  déjà  signalé 
des  erreurs  à  propos  de  la  vaseline.  Nous  en  avons  nous- 
mêmes  plusieurs  fois  constaté.  Gomme  elles  peuvent  être 
causes  d'insuccès  et  même  d'accidents,  il  est  utile,  avant  d'uti- 
liser une  paraffine,  de  vérifier  soi-même  ou  de  faire  vérifier 
par  un  chimiste  son  point  exact  de  fusion.  Nous  préparons 
nous-mêmes  nos  paraffines  de  la  façon  suivante  :  Une  tablette 
de  250  grammes  est  divisée  en-  petits  morceaux  qui  sont 
ensuite  fondus  lentement  au-dessus  d'une  flamme,  dans  une 
capsule  de  porcelaine.  Liquéfiée,  la  paraffine  est  filtrée  et 
répartie  dans  des  pots  de  porcelaine  ordinaire,  d'une  conte- 
nance de  30  ou  45  grammes.  Ils  sont  mis  à  Tautoclave  et 
laissés  plusieurs  heures  à  haute  température  et  sous  pression. 
Cette  dernière  opération  a  pour  but  :  i**  de  stériliser  la  paraf- 
fine ;  2*^  de  remédier  au  manque  d'homogénéité  des  paraffines 
commerciales.  Ainsi  traitée,  la  paraffine  est  très  suffisamment 
homogène  et  la  surfusion  y  est  peu  sensible.  Sortis  de  l'auto- 
clave, les  pots  de  paraffine  sont  prêts  à  être  utilisés.  Convena- 
blement fermés,  ils  peuvent  être  gardés  indéfiniment. 

b)  Les  seringues. 

Il  en  existe  un  grand  nombre  de  modèles.  On  peut  les 
classer  en  quatre  groupes. 

1°  SERINGUES   ORDINAIRES   PLUS  OU  MOINS   MODIFIÉES 

a)  Seringue  de  Oersuny.  —  Elle  a  été  destinée  par  son 
auteur  aux  injections  de  vaseline.  Nous  l'indiquons  cepen- 
dant, car  elle  se  prête  très  bien  aux  injections  de  paraffine. 
Elle  est  tout  particulièrement  pratique  dans  la  prothèse  intra- 
nasale. 

Elle  se  compose  d'un  cylindre  en  verre,  de  petit  diamètre, 
j)rotégé  à  sa  partie  supérieure  et  inférieure  par  deux  man- 
chons métalliques.  Les  aiguilles,   de  différents  modèles,  se 
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vissent  sur  le  manchon  inférieur.  Sur  le  manchon  supérieur 
sont  fixés  deux  anneaux  latéraux  qui  permettent  Tintroduc- 
tion  de  deux  doigts.  Le  piston  est  complètement  en  verre  ;  sa 
partie  supérieure  est  recourbée  en  forme  d'anneau  pour  le 
pouce. 

Cette  seringue  est  graduée  et  a  une  contenance  de  3  centi- 
mètres cubes. 

b)  Seringue  d^Ekstein,  —  Comme  la  précédente,  elle  est  de 
petit  diamètre.  D'une  contenance  de  5  centimètres  cubes,  elle 
est  simplement  recouverte  d'un  manchon  de  caoutchouc  qui 
ne  laisse  libres  que  l'extrémité  de  la  canule  et  le  tiers  supé- 
rieur du  corps  de  pompe. 

c)  Seringue  de  Brœckaerl.  —  D'une  contenance  de  3  cen- 
timètres cubes,  elle  est  courte  et  large.  Sur  le  manchon  mé- 
tallique supérieur,  sont  fixées  deux  petites  ailettes  destinées  à 
ser\'ir  de  point  d'appui.  Elle  est  munie  à  sa  base  d'un  anneau 
dans  lequel  se  place  le  pouce  ou  l'index  pour  agir  sur  la  tige 
du  piston. 


L 


Figure  1 
Seringue  de  Brœckaert  modifiée. 

Cette  dernière  est  en  amiante.  Les  aiguilles  sont  en  argent, 
d'un  très  large  diamètre,  terminées  par  une  pointe  en  pla- 
tine iridiée. 

Le  D*"  Lermoyez  a  apporté  une  légère  modification  à  la 
seringue,  en  fixant,  sous  les  ailettes  latérales  du  manchon 
supérieur,  tleux  anneaux  permettant  l'introduction  de  deux 
doigts.  Lq  seringue  est  ainsi  plus  facile  à  manier. 
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2"   SERINGIES    A    CIRCl'LATïOX    D*EAU    CJIAUDE 

a)  Seringue  de  Delangre.  —  Elle  présonle  un  serpentin 
entourant  le  corps  de  pompe.  Au  moment  de  Tinjection,  de 
IVau  à  la  température  voulue  circule  dans  le  s€»rpentin.  Elle  a 
été  abandonnée  par  son  auteur  pour  une  seringue  à  manchon 
thermophore. 

b)  Seringue  de  Karewsky,  —  Complètement  en  métal,  elle 
(»sl  formée  de  deux  cylindres  creux.  Le  plus  petit  qui  repré- 
sente le  piston  s'enfonce  à  frottement  dans  le  gros  qui  forme 
11»  corps  de  pompe.  A  la  partie  supérieure  de  chaque  cylindre, 
deux  tubulures  soudées  latéralement  permettront,  à  l'aide  de 
tuyaux  de  caoutcbouc,  la  rentrée  et  la  sortie  de  Teau  chaude. 
Un  manchon  de  caoutchouc  détachable,  mauvais  conducteur 
de  la  chalcnir,  recouvn»  le  corps  de  pompe.  I^»s  aiguilles  iines 
s(î  vissent  sur  la  seringue.  Le  ))iston  est  gradué. 

Difîérents  modèles  de  seringuc^s,  imaginés  depuis  et  dont  Iw 
manchons  sont  en  verre,  permettent  de  contrôler  la  quantité 
de  paraffine  injectée  et  suppriment  ainsi  le  défaut  de  la 
seringue  de  Karewsky. 


3°   SKUIXGt'ES    A   MANCHON    THERMOPHORE 

a)  Seringue  de  Delangre,  —  Elle  est  recouverte  d'un  man- 
chon métallique  calorifuge. 

b)  Seringue  thermophore  ordinaire.  —  Elle  comprend  :  l'^la 
seringue  en  verre  et  de  très  petit  diamètre  ;  2°  le  manchon 
très  large  dans  rint(''rieur  duquel  se  place 


II.  —  Manchon. 


III.  —  Anneaa. 


Figure  2 
Seringue  allemande  démontée. 


PROTHKTTQIJES    DE 


La  mËmc  montée. 

la  seringue  maiiil«niir>  on  place  par  un  pclit  rossorl. 

Ueux  anneaux  qui  tiennent  h  rroUcmenL  Tacilitont  h  m.inie- 
moiit  de  la  seringue. 

4"  sEilINr.i'Rs  A  cn\i;F[.-Ai;K   Ki,Ki;rnryrK 

a)  Seriiifftie  de  Viollel.  —  I/appareil  consiste  esscnliellc- 
ment  en  une  gaine  lii"  fil  fin  funnnnl  n'sistaiice  an  passage 
d*un  courant  éleetriqur. 

La  seringue  reniplic  de  paraffine  est  maintenue  dans  eelte 
gaine.  Toute  seringue  stérilisalde  telle  que  ia  seringue 
d'amiante  Strauss- l^otlin,  qui  convient  parfaitement,  peut  Mre 
emplojVi',  11  suffit,  au  moment  de  faire  l'injection,  de  relier  la 
gaine  aux  deux  pôles  d'une  pile  de  failde  voilage  (CivoUs)  pour 
avoir  en  quelques  Instants  la  lenip;'Ta(nre  voulue,  qu'un  gra- 
diiattHir  pi>rmi't  de  régler  et  de  niainli'nir. 

Toutes  ces  seringues  sont  Ixuines.  Mallieureusemenl  aucune 
no  résout  la  véritable  difficulté  de  la  technique  qui  est  d'em- 
pécker  la  tolidiflcation  de  la  paraffine  dans  le  canal  de  l'ai- 
guille. Par  suite  de  la  grande  surface  d'évaporation  de  l'ai- 
guille par  rapport  fi  laqnontité  insignifiante  de  parafli  ne  qu'elle 
contient,  quelques  secondes  après  l'aspiration  de  la  paraffine, 
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l'tf'll^-ci  U'ïid  à  :«e  s^jlidiCer.  La  molécule  qui  se  trouve  à  l'air 
lihre  au  bfiut  de  TaiguîHe  .se  .solidifie  la  première  éi  ioule  la 
manne  i^e  fige  de  hm»  en  haut.  Quelle  que  soit  la  température 
de  la  !a*riiifrue,  dt-s  que  la  solidification  a  commeniv  dans  l'ai- 
gnille,  l'injection  n'est  plus  {K>ssible.  Si  la  seringue  a  une  tem- 
|»ératiire  snffis<inte,  s^in  refroidissement  est  assez  lent  pour 
laissiT  à  TofNTateur  tout  le  temps  nécessaire.  £n€t»re  une  fois 
la  difficulté*  vient  de  Taiguille  et  le  problème  ne  sera  vraiment 
résolu  que  lorsqu'on  aura  trouvé  une  aiguille  qui  garde  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'injection  la  même  température,  supé- 
ri(*ure  au  jHiintdc  fusion  de  la  paraffine. 

Différents  moyens  ont  été  proposés  pour  éviter  cette  solidifi- 
cation cannliciilaire.  L'un  consiste,  quand  la  parafOne  est  dans 
la  seringue,  h  toujours  exercer  une  très  légère  pression  sur  le 
})iHton.  La  paraffine  en  mouvement  ne  peut,  semble-t-il,  se  figer. 
(iC  moyen  est  imparfait,  parce  qu'il  est  très  difficile  d'exercer 
une  pression  lente  et  continue  sur  le  piston  et  que  l'on  ne  peut 
vérifier  la  quantité  injectée.  On  a  encore  conseillé  de  chauffer 
l'extrémité  de  l'aiguille  au-dessus  d'une  lampe  k  alcool.  Il  n'est 
pas  possible  de  vérifier  la  température  ainsi  donnée  à  l'aiguille, 
dont  la  chaleur  peut  produire  de  petites  escharres.  Ce  moyen 
doit  être  abandonné.  Nous  avons  nous-mêmes  employé  un 
autre  procédé  qui  nous  a  donné  quelque  satisfaction.  Il  con- 
siste à  ne  visser  l'aiguille  qu'une  fois  la  paraffine  dans  la  se- 
ringue et  à  ne  presser  sur  le  piston  qu'au  moment  de  l'injec- 
tion. Mais  ce  moyen  ne  réussit  pas  toujours  et  nous  n'avons 
vraiment  pu  surumnter  la  difficulté  que  lorsque  nous  avons 
usé  du  «  procédé  de  l'eau  »  décrit  pour  la  première  fois  par 
Kkslein. 

Quoi  qu'il  en  soit,  toute  seringue  à  notre  avis  peut  être  em- 
ployé!» aux  injections  de  paraffine  pourvu  que  :  i"  elle  soit  sté- 
rilisa ble  et  puisse  être  mise  dans  l'eau  chaude  ;  2**  qu'elle  se 
nui  nie  facileuuMit  d'une  seule  main  ;  3**  qu'elle  soit  suffisam- 
ment petite  pour  ne  pas  masquer  le  champ  opératoire  ;  notons, 
en  effet,  que  l'injiH^tion  |HHit  se  faire  dans  des  régions  telK*s  que 
le  pharynx  ou  les  fosses  nasales  où  il  est  indispensable  de  bien 
voir  :  i*  tpie  h*s  aiguilles  se  vissent  sur  la  seringue  et  que  l'aju- 
lagi»  réunissant  ct»s  deux  partii^s  soit  parfait.  La  pression  à 
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exercer  est  assez  forte  et  la  paraffine  liquide  fuserait  à  travers 
les  ajutages  d'une  aiguille  h  frottement.  Malgré  le  vissage  de 
Taiguille,  il  arrive  même  que  la  paraffine  fuse  encore  au  niveau 
de  l'ajutage.  Aussi  il  est  bon  de  mettre  au  niveau  du  pas  de  vis 
une  petite  rondelle,  d'amiante  ou  de  caoutchouc  sur  laquelle 
on  visse  l'aiguille  à  fond.  Quant  à  nous,  nous  euiployons  avec 
toute  satisfaction  soit  la  seringue  à  vaseline  de  Gersuny  soit  la 
seringue  de  Brœckaert. 

e)  Dispositif. 

Le  dispositif  qu(»  nous  avons  tout  d'alurd  employé  pour 
faire  fondre  la  paraffine  et  l'injecter  à  la  ttMupérature  voulue, 
était  fort  simple,  semblable  à  celui  dont  se  servait  le  D"*  Brœc- 
kfcrt,  il  se  composait  :  i°  d'une  lampe  ;  2**  d'un  trépied  évidé 
en  son  centre  ;  3**  d'un  récipient  quelconque  rempli  d'eau,  dans 
lequel  on  plaçait  le  pot  de  paraffine  soutcniu  par  une  petit<^ 
cage  métallique  ;  4°  d'un  thermomètre  maintenu  par  un  sup- 
port mobile,  plongeant  dans  le  pot  de  paraffine.  L'inconvénient 
majeur  de  ce  dispositif  et  des  dispositifs  similaires,  réside  dans 
ce  fait  que,  par  suite  de  la  petite  quantité  d'eau  contenue  dans 
le  récipient,  il  est  extrêmement  difficile  d'obtenir  un  équilibnî 
de  température  parfait  et  continu  entre  la  température  de  l'eau 
et  celle  de  la  paraffine.  Il  en  résulte  une  perte  de  temps  consi- 
dérable, surtout  quand  on  doit  pratiquer  plusieurs  injections 
dans  une  môme  séance. 

Nous  nous  servons  actuellement  d'un  appareil  imaginé  par 
MM.  Lermoy(»z  et  Mahu  et  qui  remplace»  avantageusement  le 
dispositif  précédent.  Il  consiste  en  une  chaudière  prismatique, 
longue  de  3^  centimètres,  large  de  13  centimètres  et  haute  de 
\0  centimètres,  supportée  par  4  pieds  et  chaufTée  par  une 
rampe  de  gaz  mobile  à  volonté.  Par  l'intermédiaire  d'un  régu- 
lateur à  mercure  réglé  une  fois  pour  toutes,  l'eau  préalable- 
ment bouillie  est  maintenue  d'une  manière  constante  à  la 
liMnpérature  voulue,  soit  en  ce  qui  nous  concerne  à  GO",  et  cela 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  modifier  l'arrivée  du  gaz. 

Un  premier  support,  à  la  partie  supérieure  de  la  chaudière, 
porte  le  régulateur  et  le  thermomètre  indiquant  la  tt»mpéra- 
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(lire  lin  liaîn,  appart-ils  donl  le»  'rt-son'oiis  plongeant  dans 
rcaii  sont  «'■pnn's  dos  autres  apiiaroils  par  une  cloison  métalll- 
qno  .^  dniro-voil'.  Vn  di-n.\it-mi'  support  pst  dostiniS  à  mnînto- 
nir  l<'  pot  (11'  paraffine  posi^  F^nr  une  plaqn<?  mobile  .i  basctdc 
qu'une  vis  rsliTiciiro  |H'rniet  dVnfonecr  ou  dVIevor  à  volonir, 
l'ii  pi'tit  pnniiT  plon^'ant  ii;ins  !i'  bain  contient  seringue  et 
ai<;uille.  l'ne  anse,  assez  haute  pour  dépasser  la  siirfaiv  du  li- 
quide, facilite  sa  prise.  Enfin,  plongeant  également  dans  le 
bain,  un  petit  nVipient  en  verre  est  rempli  d'eau  fillrce  et  slè- 
ritùée  (ce  récipient  n'est  pas  indiqué  sur  la  figure  ci-dessous). 


Appareil  de  Lprmojiez  et  Malin. 


Ijiisqu  ■  II-  tbermomèlrc  a  ni.nrqué  CÛ"  pendant  quelques 
niiHitis,  l  .uli'i  les  pièces  contenues  dans  la  chaudièi'e,  serin- 
nii'  slérilisiV,  paraffine  Uquéfii-e.  sont  en  équililm-  de  (eni|M'- 
alure.  Gi-.lee  au  régiilnleur  et  à  la  grande  masse  dVaii  de  la 
■handière.  la  température  reste  indériin'ment  uniforme. 
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d)  Préparation  du  malade. 

L'endroit  sur  lequel  va  porter  l'injection  est  lavé  à  l'eau  de 
savon  avec  un  tampon  de  ouate,  puis  nettoyé  avec  une  solution 
antiseptique.  On  passe  à  Talco-jl  et  à  l'éther. 

On  peut,  s'il  semble  à  propos,  procéder  à  l'anesthésie  de  la 
région.  La  plupart  des  auteurs  la  considère  comme  inutile. 
Dans  certains  cas  cependant,  elle  nous  parait  nécessaire.  Quel- 
ques malades  pusillanimes  ne  se  laissent  opérer  qu'à  cette  con- 
dition. L'injection  de  1  centimètre  à  1*^'",5  d'une  solution  de 
cocaïne  au  1  °/o  <^st  alors  indiquée. 

La  question  de  savoir  si  l'injection  était  possible  dans  les  tis- 
sus cicatriciels  a  été  souvent  posée.  Certains  auteurs  répondent 
par  Taffirmative.  Or,  le  plus  souvent,  la  paraffine  ne  peut  vaincre 
l'obstacle  créé  par  les  brides  cicatricielles  ;  remplissant  les  in- 
terstices que  ces  brides  laissent  libres,  elle  ne  se  répand  pas 
d'une  manière  uniforme  et  tend  à  ressortir  par  le  canal  créé 
par  l'aiguille.  Dans  ces  conditions,  alors  même  que  l'injection 
réussit,  les  résultats  sont  fort  imparfaits.  On  a  préconisé  dans 
ce  cas  les  injections  de  Schleich. 

Chlorydr.  de  cocaïne 0  gr.    01 

Chlorydr.  de  morphine 0  gr.  005 

Nacl Ogr.    20 

Eau  phéniquée  au  20o XI  gouttes 

Eau 100  gr. 

L'emploi  de  cette  solution,  outre  l'anesthésie,  assouplirait  le 
tissu  conjonctif  et  créerait  une  voie  à  la  paraffine  injectée.  Il 
nous  parait  préférable  de  libérer  les  brides  cicatricielles  en  glis- 
sant sous  la  peau  un  fin  ténotome.  Il  se  forme  ainsi  une  cavité 
dans  laquelle  la  paraffine  ira  se  loger  facilement.  On  attend 
dans  ce  cas  deux  ou  trois  jours  avant  de  procéder  à  l'injection 
de  paraffine,  pour  éviter  son  introduction  dans  les  vaisseaux. 

e)  L'injection. 

Elle  se  fait  très  simplement  de  la  façon  suivante.  L'opérateur 
prend  dans  le  panier,  qu'un  aide  a  retiré  de  la  chaudière  et  lui 
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pressente,  la  seringue  toute  montée.  Il  la  remplit  de  la  quantité 
nécessaire  de  paraffine.  A  ce  moment,  et  c'est  là  le  détail  im- 
portant, faute  duquel  la  réussite  de  rinjectiou  serait  fort  dou- 
teuse, il  aspire  dans  la  seringue  une  petite  quantité  d'eau.  Il 
utilise  pour  cela  l'eau  filtrée  et  stérilisée  contenue  dans  le  ré- 
cipient décrit  plus  haut  et  uniquement  destinée  à  cet  usage. 
C'est  ce  que  nous  appelons  le  procédé  de  l'eau  décrit  par  Eks- 
tein.  Puisqu'il  n*v  a  pas  de  j.r.raffine  dans  l'aiguille,  mais  de 
l'eau,  la  solidification  canaliculaire  est  impossible  et  quel  que 
soit  le  modèle  de  la  seringue  employée,  la  solidification  dans  le 
corps  de  pompe  est  suffisamment  lente  pour  permettre  à  l'opé- 
rateur de  manœuvrer  sans  aucune  précipitation.  La  présence 
dans  les  tissus  de  la  petite  quantité  d'eau  injectée  avec  la  pa- 
raffine ne  présente  aucun  inconvénient. 

De  la  main  gauche,  l'opérateur  soulève  un  pli  de  la  peau  et 
pratique  l'injection  de  la  main  droite,  en  procédant  comme 
dans  toutes  les  injections  sous-cutanées.  Il  nous  parait  préfé- 
rable de  faire  la  piqûre  le  plus  loin  possible  de  l'endroit  où  doit 
se  collecter  la  paraffine. 

La  pression  sur  le  piston  doit  être  autant  que  possible  lent^ 
et  continue.  On  risquerait,  en  effet,  si  elle  était  trop  brusque 
que  la  paraffine  ne  fuse  au  loin  dans  le  tissu  cellulaire,  au  delà 
de  la  cavité  à  combler.  Une  injection  trop  considérable  produi- 
rait le  même  résultat.  Pour  éviter  sûrement  cette  émigration 
de  là  paraffine  qui  serait  extrêmement  fâcheuse  pour  le  résul- 
tat désiré,  un  aide  doit  pendant  l'injection  délimiter,  en  pres- 
sant fortement  avec  les  doigts,  la  région  où  se  fait  le  remplis- 
sage. 

Il  est  préférable  de  n'injecter  que  de  petites  quantités  de  pa- 
raffine à  la  fois,  quitte  à  achever  la  prothèse  en  plusieurs 
séances. 

L'injection  finie,  il  ne  faut  pas  retirer  Immédiatement  Taî- 
guille,  mais  attendre  10  à  20  secondes.  On  évite  ainsi  un  reflux 
possible  de  la  paraffine  encore  fluide  à  travers  le  canal  creusé 
par  l'aiguille. 

Quand  elle  est  retirée,  l'opérateur  procède  dans  un  deuxième 
temps  au  modelage.  Il  a  devant  lui  deux  à  trois  minutes  pour 
donner  à  la  masse  de  paraffine  la  forme  désirable.  Quoique  ce 
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temps  soit  largement  suffisant,  il  faut  opérer  rîipidement  ;  dans 
quelques  cas,  l'opérateur  ne  put  arriver  à  modeler  la  paraffine 
solidifiée. 

Comme  traitement,  il  suffit  pendant  un  jour  ou  deux  de 
maintenir  de  petites  compresses  humides,  froides,  sur  la  région 
et  d'appliquer  ensuite  pendant  quelques  jours  un  petit  carré 
de  taffetas  ou  de  peau  divine  sur  l'endroit  où  a  été  faite  la 
piqûre. 

La  technique  que  nous  venons  de  décrire,  seule,  permet  d'af- 
firmer la  réussite  de  l'injection.  L'emploi  de  paraffines  à  point 
de  fusion  bas  supprime  tout  danger  d'accidents.  Nous  n'en 
avons  jamais  eu  depuis  que  nous  les  utilisons.  Grâce  au  pro- 
cédé de  Veau,  la  seule  vraie  difficulté  de  la  technique  n'existe 
plus.  Enfin  l'appareil  de  LcTinoyez  et  Mahu  qui,  ai)rès  sa  mise 
en  marche,  peut  servir  pendant  plusieurs  heures,  permet  de 
faire  avec  rapidité  un  aussi  grand  nombre  d'injections  qu'on 
le  désire. 


m 


APPLICATIONS 

L  —  Applications  en  rhinolog^e. 

Les  injections  prothétiques  sont  Indiquées  dans  3  cas  : 

1®  Appliquées  à  la  prothèse  nasale  externe  ; 

2^  A  la  réfection  des  cornets  dans  l'ozène  ou  prothèse  nasale 
interne  ; 

3°  Au  traitement  des  dépressions  résultant  d'intervention  sur 
les  sinus. 

i^  PROTHÈSE  NASALE  EXTERNE 

C'est  assurément,  en  partie,  aux  résultats  brillants  obtenus 
dans  la  correction  des  difformités  nasales  par  perte  de  subs- 
tance, que  la  méthode  doit  sa  rapide  fortune.  On  sait  combien 
sont  nombreux  les  nez  disgracieux.  La  difformité  altère  non 
seulement  l'esthétique  du  visage,  mais  est  la  cause  d'une  réelle 
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infériorité  sociale.  Ce  n'était  qu*au  prix  de  méthodes  sanglantes 
que  les  chirurgiens  pouvaient  jusqu'ici  atténuer  la  déforma- 
tion, pour  u*ahoulirle  plus  souvent  qu'à  un  résultait  médioci^e. 
Grâce  aux  injections  de  paraffine,  peu  douloureuses,  faciles  à 
pratiquer,  la  correction  est  simple  et  rapide.  Elles  sont  princi- 
palement indiquées  dans  les  cas  de  nez  en  selle  ou  de  nez  ca- 
mards. 

Nous  avons  pu  réunir  dans  la  littérature  médicale  234  oh- 
servations  d'injections  de  vaselii.;»  ;  arafQne  ;  sur  ce  nombre, 
95,  soit  près  du  tiers,  étaient  appliquées  à  la  prothèse  nasale 
externe. 

L'injection  nécessite  quelques  précautions. 

L'anesthésie  est  inutile.  La  douleur  causée  par  la  piqûre  de 
l'aiguille  est  très  supportable.  Chez  les  femmes  et  les  enfants 
on  pourrait  employer  quelques  gouttes  de  cocaïne,  plus  encore 
pour  les  rassurer  que  supprimer  la  douleur. 

Au  moment  de  l'injection,  un  aide  se  place  derrière  le  ma- 
lade assis  en  face  de  l'opérateur.  Il  soutient  sa  tête  et  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite  ou  l'index  de  chaque  main, 
il  doit  appuyer  aussi  fortement  que  possible  sur  les  ailes  et  la 
racine  du  nez.  Cette  pression  empêche  l'émigration  de  la  pa- 
raffine liquide  du  cAté  de  la  joue,  de  l'œil  ou  du  front. 

La  position  d(»s  doigts  viiriera  bien  entendu  suivant  la  défor- 
mation à  traiter  ;  ils  ne  doivent  pas  gêner  et  empêcher  l'opéra- 
teur  de  piquer  où  il  le  juge  à  propos.  Il  ne  faut  pas  injetîter 
une  trop  grande  quantité  de  paraffine  à  la  fois,  3  centimètres 
cubes  au  maximum  dans  une  séanc(\  Une  quantit('  plus  forte 
pourrait  provoquer  des  phénomènes  réactionnels  douloureux 
et  dangereux.  Mieux  vaut  aller  petit  à  petit  et  achever  la  pro- 
thèse en  une  ou  plusieurs  séances. 

Il  ne  semble  pas  qu'ily  ait  alors  de  complications  à  nniouter. 
Dans  un  des  cas  de  Léser,  il  se  produisit  une  amaurose  com- 
plète et  définitive  d'un  œil.  Ce  cas  est  unique  et  l'injection 
avait  été  faite  d'ailleurs  avec  la  vaseline  dont  une  partie  avait 
du  pénétrer  dans  la  veina  dorsalis  nasi, 

La  région  est  parfois  œdématiéc»  pendant  quelques  jours. 
L'œdème  est  léger  si  la  quantité  de  paraffine  injectée  est  mi- 
nime. Bien  entendu  on  doit  attendre  sa  disparition  avant  de 
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praliqiiei»  une  autre  injection.  Les  malades  se  plaignent  quel- 
quefois de  maux  de  tête  et  d'une  sensation  de  tension  pénible. 
Au  bout  de  quelques  jours,  ces  symptômes  disparaissent. 


2*"    PHOTHKSE   NASALE   INTERNE 

Zaufal,  prenant  TefTet  pour  la  cause,  attribuait  Tozène  à  la 
trop  grande  largeur  des  fosses  nasales,  produite  par  l'atropbie 
des  cornets.  S'il  est  bien  démontré  à  l'heure  actuelle  que  l'ozène 
est  une  maladie  entretenue,  sinon  causée  par  le  diplobacille  en- 
capsulé de  Lœwenberg  et  caractérisé  anatomiquement  par  une 
sclérose  diffuse  de  la  pituilaire,  il  n'est  pas  douteux  que  son 
principal  symptôme  la  punaisie  provient  de  raccumulation  des 
sécrétions  dans  les  cavit('»s  nasales  élargies.  La  stagnation  des 
sécrétions  muqueuses  est  facile  :  celles-ci  se  dessèchent  rapide- 
ment, puis  se  décomposent  sous  l'influence  des  agents  micro- 
biens. La  preuve  en  est  dans  tv  fait  que  la  punaisie  disparait 
sitôt  les  croôtes  enlevées.  Suivant  la  fornuile  de  M.  Lermovez, 
im  nez  ozéneux  sans  croûte  n'a  pas  d'odeur. 

Le  traitement  du  symptôme,  l'odeur,  est  donc  simple.  Il  suf- 
fit d'enlever  mécaniquement  les  croûtes  et  de  s'opposer  à  leur 
reproduction  à  l'aitle  d'irrigations  nasales.  Bien  lavé,  le  malade 
ne  sent  plus  ;  mais  quel  traitement  long  et  pénible  I 

I*lus  rationnel  serait  de  guérir  la  maladie  elle-même.  Mal- 
heureusement les  moyens  proposés  jusqu'à  présent  sont  aussi 
variés  que,  le  plus  souvent,  inutiles.  Les  premi(»rs  auteurs  qui 
eurent  Tidéc  de  ramener  les  cornets  atrophiés  à  leur  grosseur 
normale,  à  l'aide  d'injections  prothétiques,  pensèrent  que  la  di- 
minution du  calibre  des  fosses  nasales,  le  rétablissement  du 
courant  d'air  respiratoire  allaient  empêcher  l'accumulation,  le 
dessèchement  et  la  putréfaction  des  sécrétions.  Outre  la  guéri- 
son  mécanique  du  symptôme,  la  présence  même  de  la  paraf- 
fine pouvait  produire  dans  les  tissus  sclérosés  du  cornet  atro- 
phié une  réaction  heureuse  pour  la  maladie  elle-même.  Sui- 
vant l'hypothèse  de  Brindel,  la  paraffine  comprimant  les 
glandes  de  la  pituitaire  pouvait  encore  arrêter  leur  sécrétion, 
amener  peu  à  peu  leur  atrophie,  causer  même  par  la  réaction 
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înflainmaloîre  un  processus  régénéraUmr,  avoir  mùme  une  ac- 
tion hourcnse  sur  les  diplobacilles  de  Lœwonberg. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà,  avec  MM.  Lennoyez  et  Mahu 
nous  traitons  systématiquement  les  ozéneux  recueillis  à  la  con- 
sultation spéciale  de  THùpital  Saint-Antoine.  Avant  de  donner 
les  conclusions  tirées  des  résultats  que  ce  traitement  a  amenés 
chez  nos  malades,  nous  allons  indiquer  quelques  petits  détails 
de  technique  à  suivre. 

La  paraffine  utilisable  pour  la  réfection  des  corntHs  est  la 
môme  que  celle  qui  sert  à  la  prothèse  nasale  externe.  Certains 
auteurs  préfèrent  employer  une  vasi4ine  ou  une  paraffine  à 
point  de  fusion  très  bas.  Cela  est  inutile.  Outre  que  Temploi  de 
la  vas(»line  est  plus  dangereux  dans  cette  région  vasculains  la 
technique  n'en  est  pas  plus  facile.  C*est  toujours  à  une  paraf- 
fine de  io^-iiO"  que  nous  donnons  la  préférence. 

Brœckaert  a  eu  l'idée  d'incorporiT  à  la  paraffine  du  gaïa forme 
dans  la  proporlicm  de  5  à  10®  o-  Au  contact  des  cellules  vivantes 
il  se  décomposerait  en  aldéhyde  et  en  gaiacol  qui  auraient 
«  une  action  curative  et  détruirait  en  quelque  sorte  le  germe 
morbide  sur  place  >. 

Il  faut  avoir  soin  de  débarrasser  des  croûtes,  le  nez  dans  le- 
quel on  va  opérer.  Après  les  avoir  enlevées,  il  est  nécessaire  de 
cocaïner  avec  une  solution  de  o  à  10  °  o  la  surface  du  cornet  in- 
férieur. 

Toute  l'étendue  du  cornet  étant  bien  éclairtV,  l'opérateur,  te- 
nant le  spéculum  de  la  main  gauche,  pratique  l'injection  avec 
la  seringue  munie  d'une  longue  aiguille,  tenue  de  la  main 
droite.  Autant  que  possible  piquer  à  la  partie  la  plus  reculée  du 
cornet  et  opérer  <i  sa  réfection  en  allant  d'arrière  en  avant.  \e 
pas  injecter  plus  d'un  ciMitimètre  cube  à  la  fois.  Il  est  probable 
que  les  phlébites  oljservées  si  souvent  dans  les  cas  de  prothèse 
intranasale  sont  dues  en  partie  à  ce  fait,  que  la  quantité  injec- 
tée en  une  seule  séance  était  considérable,  parfois  5  centimètres 
cubes.  Il  est  préférable  de  refaire  le  cornet  en  un  grand  nombre 
de  séances  que?  de  s'exposer  à  des  accidents.  De  plus,  une  grande 
quantité  de  paraffine  provoque  un  accident  que  nous  avons 
observé  souvent  et  qui  diminue  les  chances  de  réussite  des  in- 
jections ultérieures  :  l'éclatement  de  la  muqueuse  pendant  Tin- 
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jectîon.  Il  arrive,  en  effet,  un  moment  où  celte  muqueuse,  sou- 
levée par  la  paraffine,  ne  peut  supporter  sa  pression.  Elle  éclate 
alors  comme  une  bulle  de  savon  et  laisse  échapper  la  paraffine 
encore  liquide.  Il  faut  alors  attendre  plusieurs  jours  avant  de 
recommencer  avec  succès  une  nouvelle  injection.  Cet  accident 
rend  celle-ci  tout  particulièrement  difficile  dans  les  cas  d'ozènes 
anciens,  là  où  la  muqueuse  très  amincie  ne  peut  supporter 
qu'une  très  faible  pression.  Il  arrive  aussi  que  l'aiguille  pique 
la  muqueuse  en  plusieurs  endroits.  Ne  pas  insister  alors  et  re- 
mettre l'injection  à  une  séance  ultérieure. 

Il  se  produit  parfois  une  toute  petite  hémorrhagie.  Elle  est 
toujours  insignifiante  et  s*arrôle  très  vite.  Il  n*y  a  nul  besoin 
de  pansement  ultérieur. 

Les  accidents  dans  les  cas  de  prothèse  intra-nasale  ont  été 
fréquents  au  début.  Sur  15  observations  rapportées  dans  notre 
thèse  inaugurale,  nous  avons  trouvé  cinq  phlébites  de  la  veine 
faciale,  dont  une  suivie  d'infarctus  pulmonaire.  Les  symptômes 
d'inflammation  étaient  fréquents  ;  œdème  de  la  joue,  œdème 
sous-palpébral,  maux  de  tète  violents.  Ces  accidents,  dont  des 
pansements  humides  avaient  raison,  doivent  être  attribués  à  la 
trop  grande  quantité  de  substance  injectée  en  une  fois.  Depuis 
que  nos  inj(»ctions  ne  dépassent  pas  1  centimètre  cube,  nous 
n'en  n'avons  observé  aucun. 

Au  sujet  des  résultats  obtenus,  nos  premières  conclusions, 
analogues  à  celh^s  de  nos  confrères,  étaient  plut(U  optimistes. 
Les  malades,  en  effet,  sont  soulagés  et  les  premiers  temps  se 
croient  guéris.  Ils  respirent  mieux,  disent-ils,  et  non  plus  cette 
sensation  d'obstruction  nasale  particulière  à  l'ozéneux.  Les 
cornets  reprennent  leur  dimension  normale,  leur  coloration 
rosée  ;  la  muqueuse  redevient  humide  et  paraît  plus  dure  lors- 
qu'on la  touche  avec  un  stylet.  Il  n'est  donc  pas  douteux  que 
l'influence  mécanique  ainsi  produite  ne  soit  très  heureuse  tout 
particulièrement  sur  les  symptômes  de  la  pharyngite  sèche. 
Mais,  et  c'est  là  une  conclusion  que  l'obst^rvation  suivie  des 
malades  nous'permet  d'affirmer,  l'injection  de  paraffine  dans 
les  cornets  n'a  pas  d'influence  sur  la  formation  des  croûtes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  traitement  encore  jeune,  le  soulage- 
ment qu'il  procure  nous  autorise  à  en  continuer  Temploi. 


;,  ;»;  o.  de  c^zenlive 

3''  pHfnHi>K  riK>  nKPBi>*u»s  rlsilta^t  d'i.vtkhvextioxs  si^r  les 

MM  s  mosTArx 

Il  M'inhlp  admi^  aujourd'hui  que  la  sé'uli*  op'raiion  d«*  la  sî- 
iMiniU*  froiitah*,  qui  donnr  une»  sî''curil<>  absolue,  esl  l'ouverlure 
larp*  du  Hinus  par  voie  exUTne. 

La  suiiprcsnioii  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  permet  un 
rrurella^fe  parfait  et  met  le  malade  à  Tahri  de  toute  récidive. 

Mal lieiireiiïsff ment  il  existe  à  la  suite*  de  cette  opération  radî- 
eale  une  dépression  jdus  ou  moins  profonde.  Elle  est  extrême- 
ment disgracieuse»  ;  chez  la  femme,  elle  est  une  véritable  infir- 
mité. 

Dès  l'apparition  de  la  méthode,  on  proposa  de  comlder  de 
ti»lh*s  dé|)ressionH  îi  Taide  d'injections  prolhétiques.  Il  n'est  pas 
douU'ux  qiie  cell(»s-ci  ne  donnent  dans  c(»s  cas  de  très  lieaux 
résultats.  Pouvant  rétablir  l'esthétique  des  malades  ainsi  dé- 
figurés par  l'opération,  le  chirurgien  n*aura  plus  d'hésitation  à 
tcnU»r  la  cure  radicale. 

H.  —  Applications  en  otolo^e. 
Ou  a  proposé  les  injections  de  paraffine  dans  2  cas  différents. 

i"  eoru  HKSTArnKii  lks  dkkormations  dv  pavillon 

On  \n\  peut  bien  entendu  employer  les  injections  que  dans 
des  cas  de  déforma  lion  peu  étendue,  dans  certains  vices  de 
déformation  congénitale,  dans  des  cas  d'atrophie  partielle  du 
pavillon,  d'écliancrure  de  riiélix. 

2"    eOin    FKHMKll    DES    KISTILKS    MASTOÏDIENNES 

n)  Il  e.xisie  après  révidement  |M'tro-masloïdien,  si  l'on  n'a  pas 
pnwvdé  {\  la  fernu'Iure  progn'ssive  de  l'orifice  au  cours  dt»s 
pansements,  un  orifice  en  entonnoir  rétro-auriculaire  disgra- 
cieux. Nous  n'av(»ns  pas  à  discuter  ici  la  question  de  savoir  à 
i\KnÀ  moment  on  doit  pi\>céder  à  celte  fermetun\  Lorsqu'elle  a 
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été  faîte  tardivement,  il  se  produit  une  cicatrice  cutanée,  sou- 
vent rétractée  et  déprimée  avec,  au  fond  de  la  dépression,  une 
petite  fistule  sèche  conduisant  dans  la  cavité  opératoire  épider- 
misée.  Quelques  auteurs  ont  proposé  de  fermer  cette  fistule  à 
Taide  d'injections  de  paraffine. 

Celles-ci  ne  sont  assurément  applicables  que  dans  les  cas  de 
fistules  de  petite  dimension.  Si  Torifice  est  grand,  ilparaitdif- 
ficile  d'en  rapprocher  suffisamment  les  bords  pour  la  fermer 
complètement.  De  plus,  on  ne  peut  que  produire  l'accolement 
des  parois,  ce  qui  n'amène  pas  une  fermeture  parfaite  de  la  fis- 
tule. Aussi  préférons- nous  avoir  recours  dans  ces  cas  au  pro- 
cédé simple  de  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

b)  A    LA   SUITE   DES   TRÉPANATIONS  SIMPLES   DE   LA  MASTOIDE,  UUC 

fois  la  guérison  obtenue,  il  subsiste  le  plus  souvent  une  dé- 
pression mastoïdienne  plus  ou  moins  profonde.  Celle-ci  est  très 
accusée  après  la  résection  totale  de  la  mastoïde.  Elle  présente 
une  cicatrice  linéaire,  soutenue  par  du  tissu  osseux  de  répara- 
tion. Les  injections  de  paraffine  semblent  permettre  dans  de 
tels  cas,  après  décollement,  un  remplissage  facile  de  cette  dé- 
pression. Dans  un  cas  publié  par  Brœckaert,  le  malade  eut  une 
syncope  provoquée  par  la  pénétration  dans  la  caisse  d'une  par- 
tie de  la  paraffine.  De  nouvelles  interventions  de  ce  genre 
permettront  de  fixer  la  technique  d'une  façon  précise  et  d'évi- 
ter le  retour  de  semblables  accidents,  de  donner  nettement  les 
indications  des  injections  de  paraffine  dans  la  prothèse  auricu- 
laire. 

III.  —  Applications  au  point  de  vue  de  certains  troubles 

du  langag'e. 

I^s  pertes  de  substance  palatine,  de  nature  le  plus  souvent 
syphilitique,  sont  la  cause  de  troubles  divers  et  pénibles.  Leur 
remplissage  à  l'aide  d'injections  de  paraffine  permet  de  les  sup- 
primer. 

Deux  cas  sont  à  considérer. 

a)  Il  existe  une  fistule  simple  de  la  voûte  palatine  ou  une 
fissure.  Dans  ces  cas,  si  la  fistule  s'ouvre  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales,  outre  les  troubles  du  langage,  il  se  produit  pen- 
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dant  la  déglutilion  un  reflux  des  liquides  qui  de  la  bouche  pas- 
sent daUvS  le  nez  à  travers  elle.  Au  repos,  il  se  produit  encore 
un  écoulement  continuel  des  sécrétions  nasales  par  la  fistule, 
extrêmement  péniJ)le  pour  le  malade.  L'accolement  des  parois 
fistulaires  amène  par  l'obturation  de  la  fistule  la  disparition  de 
ces  sympt4imes.  On  doit  tenir  compte  dans  ces  cas  de  l'existence 
fréquente  d'adhércMices  entre  la  muqueuse  et  le  périoste,  cau- 
sant une  réelle  difficulté  à  la  réussite  de  Tinjection. 

h)  Il  peut  exister  dans  un  autre  cas  une  deslrudion  partielle 
ou  totale  du  voile  du  palais.  Non  seulement  on  constate  alors 
des  troubles  du  langage,  mais  au  moment  où  le  malade  déglu- 
tit, il  se  produit  un  reflux  des  matières  alimentaires  dans  le 
pharynx  et  les  fosses  nasales.  On  peut  ici  essayer  de  refaire  iin 
nouveau  voih^  en  injectant  la  paraffine  dans  les  tissus  mous 
qui  subsistent.  Il  nous  parait  préférable  d'injecter  la  paraffine 
ainsi  que  le  fait  Ekstein  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
On  crée  ainsi  un  bourrelet  qui  ferme  Touverture  inférieure  du 
cavum  et  empêche  le  reflux  des  matières  alimentaires.  Dans 
ces  cas,  les  troubles  du  langage  ont  été  de  même  considérable- 
ment améliorés. 


Ainsi,  au  lieu  d*opérations  sanglantes,  plus  ou  moins  déli- 
cates et  seules  accessibles  à  des  chirurgiens  habiles,  nous  pos- 
sédons maintenant  une  méthode  prothétique  simple,  pratique, 
indolore,  nullement  dangereuse  et  dont  les  résultats  sont  défi- 
nitifs. Nous  ne  prétendons  pas  que  la  méthode  des  injections  de 
paraffine  doive  se  substituer  complètement  aux  différentes  mé- 
thodes prothétiques  actuelles.  Elle  n'est  pas  toujours  applicable 
et  la  chirurgie  conserve  tous  ses  droits.  A  chaque  cas  convient 
une  thérapeutique  différente,  et  l'opérateur  est  seul  juge  du 
procédé  qui  doit  donner  les  meilleurs  résultats.  Mais  les  avan- 
tages de  la  méthode  sont  considérables.  Le  succès  qu'elle  a  déjà 
obtenu  en  est  le  meilleur  garant,  et  nous  ne  doutons  pas  qu'elle 
soit  assurée  d'un  avenir  plus  brillant  encore.  L'accueil  qu'elle 
trouvera  chez  les  rhinologistes  sera  tout  particulièrement  favo- 
rable. 


IV 


NOTE  SUR  UN  SIGNE   DIAGNOSTIC   DE  LA  SINUSITE 

MAXILLAIRE  CHRONIQUE 

Par  J.  GUISBZ  et  E.  GUÉRIN 

Depuis  le  rapport  de  notre  maître  le  D'  Lermoyez  au  congrès 
de  Manchester,  de  juillet  1902,  deux  notions  nouvelles  se  sont 
introduites  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des 
suppurations  du  sinus  maxillaire,  celle  de  Vempyè me  du  sinus, 
d'une  part,  de  la  sinusite  maxillaire  chronique,  de  l'autre. 
Dans  le  premier  cas,  le  sinus  est  un  entrepôt;  au  lieu  d'un 
séjour  du  pus,  les  parois  muqueuses  sont  saines  ou  du  moins, 
elles  ne  sont  altérées  qu'en  un  point  limité  de  la  cavité  sinusale, 
au  niveau  d'une  carie  osseuse  correspondant  à  une  alvéole 
malade,  par  exemple. 

Dans  le  second,  les  parois  muqueuses  sont  fongueuses,  épais- 
sies, le  sinus  par  lui-môme  secrète  son  pus. 

Il  était  donc  intéressant  de  rechercher  quels  sont  les  signes 
qui  permettent  de  faire  cette  différenciation. 

Déjà  M.  Mahu  (Société  de  laryngologie  de  Paris,  novembre 
1902)  a  communiqué  les  résultats  que  lui  donnent  le  signe  du 
jaugeage  de  la  capacité  du  sinus  pour  différencier  l'empyème 
de  la  sinusite  maxillaire  vraie. 

Il  nous  a  semblé  que  l'éclairage  intrabuccal  pouvait  dans 
certains  cas  apporter  un  élément  utile  au  diagnostic. 

Ayant  eu  à  soigner  au  mois  de  novembre  dernier  une  sup- 
puration chronique  du  sinus  maxillaire  et  ayant  fait  l'éclairage 
immédiatement  après  un  lavage  abondant  à  l'eau  bouillie, 
nous  avons  été  frappé  de  ce  fait  que  la  joue  et  la  pupille,  obs- 
cures avant  le  lavage,  étaient  devenues  transparentes  immé- 
diatement après. 
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Nous  en  avons  déduit  un  prpnostîc  favorable  présumant  que 
dans  ce  cas,  il  s'agissait  de  lésions  très  |Kni  étendues  de  la  mu- 
queuse, c'est-à-dire  d'un  empyème  vrai  et  que  la  guérison 
pouvait  être  obtenue  uniquement  en  soignant  la  dent  qui  en- 
tretenait la  suppuration,  ou  en  appliquant  un  traitement  mé- 
dical approprié  (lavages,  inhalations  mentholées). 

L'évolution  de  la  maladie  est  venue  confirmer  notre  opinion 
et  tous  les  symptcuiies  ont  disparu  dès  que  la  dent  a  été  en- 
levée et  après  huit  lavages  du  sinus  maxillaire.  La  guérison 
sVst  maintenue  depuis  lors. 

Dans  cinq  autres  cas,  il  nous  a  été  permis  de  poser  le  dia- 
gnostic d'empyème,  sinon  dès  le  premier  lavage,  mais  du  moins 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième.  Nous  avons  trouvé  dans  ce 
signe,  sinon  une  certitude  d'emblée,  du  moins  un  élément 
nous  indiquant  si  l'on  doit  continuer  ou  non  les  soins  nu''di- 
caux  et  nous  fixant  une  indi(;ation  sur  la  nature  et  l'opportu- 
nité de  l'intervention. 

Dans  le  cas  d'empyème,  en  effet,  il  faut  presque  toujours 
chercher  ailleurs  que  dans  le  sinus  la  cause  de  la  production 
du  pus.  Il  suffit  soit  de  soigner  la  dent  malade,  de  faire  quel- 
ques lavages  évacuateurs  ou  légèrement  modificateurs  du  sinus, 
de  soigner  le  sinus  frontal  ou  les  cellules  ethmoïdales  malades. 

Quelles  sont  les  causes  de  l'obscurité  de  la  joue  et  de  la  pu- 
pille lors  de  l'éclairage  dans  le  cas  de  suppuration  du  sinus 
maxillaire  ;  ce  sont  :  1°  le  pus  contenu  dans  l'intérieur  du 
sinus;  2° l'altération  des  parois. 

Supposons  que  par  un  lavage  abondant  on  ne  laisse  dans  le 
sinus  qu'un  liquide  tout  à  fait  transparent,  la  pupille  et  la 
joue  doivent  s'éclairer  s'il  n'y  a  pas  d'altération  des  parois,  s'il 
s'agit  d'un  empyème  simple  en  un  mot. 

Il  semble  môme  que,  dans  le  cas  de  sinusite  vraie,  la  non 
transparence  soit  due  bien  plutôt  à  l'altération  des  parois  qu'à 
la  présence  du  pus  à  l'intérieur  du  sinus.  Dans  deux  cas  de 
sinusite  chronique  vraie,  après  un  lavage  abondant,  n<ms 
n'avons  pas  vu  la  plus  petite  augmentation  delà  transj)arence 
de  la  joue  et  de  la  pupille.  Dans  li'sças  opérés  par  la  méthode 
de  fiUc,  il  est  presque  de  règle  de  constater  l'obscurité  de  la 
pupille  et  de  la  joue,  cela  bien  que  la  guérison  radicale  ait  été 


NOTE   SUR    UN    SIGNE    DIAGNOSTIC    DE    LA    SINUSITE   MAXILLAIRE       541 

obtenue  ci  que  Ton  ne  constate  plus  aucune  trace  de  pus  dans 
le  sinus  ni  les  fosses  nasales.  Au  contraire,  dans  rempyènie 
simple  coni4)lètemcnt  guéri,  la  pupille  et  la  joue  doivent  être 
transparentes.  Ou  bien  Ton  n'a  obtenu  qu'une  guérison  ap])a- 
rente  et  la  récidive  ne  tarde  pas  à  survenir  (cas  de  Lermoyez). 
Il  semble  donc  que  ce  soit  surtout  l'altération  des  parois  du 
sinus  qui  empêche  le  passage  des  rayons  lumineux. 

C'est  ce  qui  se  produit,  du  reste,  pour  les  cas  aigus  (que  l'on 
nous  permette  celte  digression,  bien  que  notre  signe  ne  s'ap- 
plique nullement  aux  cas  aigus).  Dans  plusieurs  sinusites 
aiguës,  il  nous  a  été  facile  d'observer  et  en  particulier,  dans 
une  observation  très  nette  que  nous  a  communiquée  notre  col- 
lègue Bourgeois,  l'obscurité  de  la  pupille  et  de  la  joue  bien  que 
le  sinus  ne  contint  pas  de  pus.  Il  est  vraisemblable  d'admettre 
que  l'obscurité  est  due  alors  à  la  congestion  simple  de  la  mu- 
queuse, le  sang  ne  laissant  pas  passer  les  rayons  lumineux.  (Ex.  : 
Diagnostic  de  l'hématocèle  vaginale).  Cette  congestion  expli- 
que l'apparition  rapide  de  l'obscurité  de  la  joue  dans  les  sinu- 
sites aiguës  bien  avant  que  la  suppuration  ne  soit  établie, 
dans  ces  cas  qui  cèdent  aux  simples  inhalations  mentholées. 
C'est  ainsi  également  que  pour  les  sinusites  chroniques  l'on 
peut  expliquer  ces  faits  d'éclairage  négatifs  dès  les  premiers 
lavages  devenus  positifs  au  troisième  ou  au  quatrième  (voir 
obs.  II,  iv). 

Dans  l'empyème  fronto-maxillaire  il  est  très  intéressant  de 
connaître  ce  qui  se  rapporter  au  sinus  fi*ontal  et  maxillaire 
respectivement. 

Un  diagnostic  précis  peut  nous  guider  sur  l'intervention  à 
pratiquer,  faut-il  opérer  le  sinus  frontal  seul  ou  d'emblée  les 
sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Le  pus  a-t-il  comme  seule  origine  le  sinus  frontal  ou  les  cel- 
lules ethmoïdales  qui  le  déversent  dans  le  sinus  maxillaire? 

L'éclairage  peut  nous  renseigner  à  ce  sujet  et  épargner  une 
opération  inutile.  C'est  ce  qui  s'est  produit  pour  le  malade  de 
l'obs.  IV. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ce  signe  de  l'éclairage  puisse  nous 
renseigner  sur  l'alttTation  de  telle  paroi  du  sinus  plutôt  que 
de  telle  autre.  Il  semble  néanmoins  que  l'obscurité  de  la  joue 
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et  de  la  pupille  soit  surtout  déterminé  par  rallération  des  pa- 
rois antérieures  et  supérieures.  La  sensation  subjective  de 
lumière  semble  revenir  bien  avant  Téclairage  de  la  pupille 
(obs.met  iv).  L'altération  de  la  paroi  supérieure  semble  surtout 
donner  de  l'obscurité  dans  la  pupille.  Ce  diagnostic,  du  reste, 
ne  présente  qu'un  intérêt  tout  à  fait  secondaire. 

Ce  signe  fourni  par  Téclairage  n'a  pas  une  valeur  absolue 
dans  tous  les  cas  et  nous  ne  voulons  pas  le  présenter  comme 
tel.  Il  peut  donner  lieu  comme  pour  le  diagnostic  de  la  sup- 
puration du  sinus  à  plusieurs  causes  d'erreur.  L'épaississement 
des  parois  osseuses  peut  sans  altérations  pathologiques  em- 
pêcher le  passage  des  rayons  lumineux.  L'othmoïdite  eoneo- 
mittante  donne  de  TobscuriU»  dans  la  pupille,  bien  qu'il 
s'agissait  d'unempyème  et  que  la  joue  s'éclaire  après  le  lavage 
(obs.  ni).  Aussi  la  transparence  de  la  joue  semble- t-elle  avoir 
plus  de  valeur  que  celle  de  la  pupille  pour  établir  le  diagnostic. 
L'hémorrhagie  intrasinusale  lors  de  la  ponction  et  des  lavages 
par  le  méat  inférieur  peut  donner  lieu  à  de  l'obscurité  de  la 
joue  et  de  la  pupille  ;  on  peut  en  partie  éviter  cette  dernière 
cause  d'erreur  en  lavant  le  sinus  suffîsamment  longtemps  en 
se  sentant  de  solutions  chaudes  en  injectant  dans  le  sinus 
quelques  gouttes  d'eau  oxygénée. 

Il  est  du  reste  certains  points  de  la  technique  de  l'éclairage 
après  lavage  sur  lesquels  nous  voulons  insister.  Il  faut  se  servir 
d'une  lampe  buccale  très  forte.  Le  lavage  sera  très  abondant 
souvent  de  près  d'un  litre,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte 
tout  à  fait  clair  et  avec  une  certaine  pression  pour  entraiiier 
tout  le  pus  contenu  dans  le  sinus.  La  seringue  anglaise  et  un 
trocart  d'assez  gros  calibre  devront  être  employés.  Enfui  il  est 
indispensable  de  faire  réclair  âge  immédiatement  après  le 
lavage  pour  éviter  la  reproduction  souvent  rapide  du  pus. 
Faute  de  ces  précautions  ce  signe  perd  toute  sa  valeur. 

En  somme  il  s'agit  là  d'un  moyen  de  diagnostic  pouvant 
rendre  de  réels  services. 

Une  notion  également  se  dégage  nettement  des  cas  que  nous 
avons  observés  à  ce  sujet  c'est  que  l'cmpyème  est  bien  plus  fré- 
quent que  la  sinusite  maxillaire  chronique  et  que  les  inter- 
ventions   chirurgicales    sur  le  sinus    maxillaire   seront  de 
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plus  en  plus  rares  à  mesure  que  cette  notion  différentielle 
sera  bien  établie.  C'est  ainsi  que  sur  neuf  suppurations 
maxillaires  chroniques  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  et  de 
suivre  à  propos  de  ce  travail,  deux  seulement  étaient  des  sinu- 
sites chroniques  maxillaires  et  ont  du  être  opérées. 


*  * 


OBSERVATION  I 

Le  nommé  Ch.^se  présente  à  la  consuUalion  de  l'hôpital  Necker, 
le  23  septembre  1902,  il  se  plaint  de  douleurs  fronlo-arbitraires 
assez  accusées  et  de  moucher  abondamment  du  pus  principalement 
par  la  narine  droite.  Les  symptômes  dont  il  se  plaint  datent  d'en- 
viron six  mois,  à  cette  époque  le  malade  a  ressenti  quelques  dou- 
leurs dans  la  joue  du  côté  droit  mais  comme  il  a  de  très  mau- 
vaises dents,  principalement  à  la  mâchoire  supérieure  et  à 
droite,  il  a  attribué  ces  douleurs  à  de  la  névralgie  ou  Ûuxion  den- 
taire. 

L'examen  de  la  bouche  révèle  de  la  carie  osseuse  de  la  deuxième 
molaire  droite,  la  troisième  manque  ? 

Dans  le  nez,  on  constate  un  méat  moyen  fongueux  à  droite, 
avec  myxomes  et  polypes  sessiles  baignant  dans]du  pus  de  couleur 
jaune-vcrdàtre.  L'extrémité  postérieure  des  deux  cornets  est  à  la 
rhinoscopie  postérieure  recouverte  de  pus. 

Léger  œdème  de  la  région  sous-orbitaire  droite.  Douleur  sous- 
orbitaire  à  la  pression.  L'éclairage  par  transparence  révèle  de 
l'obscurité  complète  de  la  joue  droite  et  de  la  région  sous-orbi- 
taire  droite.  La  pupille  est  également  obscure.  Rien  à  gauche. 

Eclairage  normal  des  deux  sinus  frontaux. 

Le  diagnostic  qui  s'impose  est  suppuration  du  sinus  maxillaire 
droit. 

La  deuxième  molaire  droite  cariée  est  extraite  le  25  octobre. 
Nous  prescrivons  des  inhalations  mentholées  pendant  six  à  sept 
jours.  Le  malade  reexaminé  au  bout  de  cette  période,  présente  les 
mêmes  symptômes  que  précédemment.  L^écoulemenl  est  néan- 
moins un  peu  moins  abondant  et  un  peu  plus  clair.  Obscurité  de 
la  joue  droite  et  de  la  pupille  à  l'éclairage. 

Ponction  évacuatrice  par  le  méat  inférieur  suivie  de  lavage  à 
l'eau  bouillie  avec  trocart  d'un  assez  gros  calibre. 
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L'éclairage  fail  aussiiôl  après  le  lavage  nous  donne  de  la  trans- 
parence presque  complète  de  la  région  maxillaire  droite.  La  pupille 
s*éclaire  également. 

Ce  fait  qui  nous  étonne  un  peu  nous  laisse  penser  qu'il  doit  y 
avoir  très  peu  de  lésions  de  la  muqueuse.  Injection  dans,  le  sinus 
de  quelques  centimètres  cubes  d'eau  oxygénée,  puis  éva- 
cuation. Amélioration  sensible  de  l'état  du  malade,  il  mouche  très 
peu. 

Le  6  octobre,  éclairage  avant  le  lavage,  obscurité,  lavage  à  l'eau 
bouillie,  transparence  de  la  joue  et  de  la  pupille.  Guérison  com- 
plète en  huit  lavages,  c'est-à-dire  en  six  semaines  environ. 

Dans  cette  observation  tout  à  fait  positive  dès  le  premier  lavage 
où  la  transparence  était  complète  la  guérison  est  survenue  assez 
rapidement.  11  s'agissait  donc  bien  d*un  empyème. 


OBSERVATION    H 

Empyème  maxillaire»  Signe  à  Véclairage  positif  au   troisième  la- 
vage. 

L'observation  suivante  est  tout  aussi  instructive.  Ici  la  transpa- 
rence aussitôt  le  lavage,  n'est  survenue  qu'à  la  troisième  séance. 
Mais  nous  avons  troiwé  là  un  encouragement  à  continuer  les  la- 
vages et  la  guérison  complète  est  également  survenue  et  cela  sans 
opération. 

Le  nommé  Gh.,  voyageur  de  commerce,  vient  nous  consulter  en 
novembre  1902,  pour  de  l'obstruction  et  de  la  gène  nasale  à  droite, 
de  la  mauvaise  odeur  dans  le  nez  dont  il  se  rend  très  bien  compte 
le  matin  au  réveil.  H  a  de  la  sécrétion  nasale  muco-purulenteassez 
abondante. 

Ges  accidents  datent  du  mois  d'avril  1902.  Â  cette  époque  le 
malade  a  pris  une  grippe  assez  intense  avec  angine  et  coryza  aigu. 
G'est  depuis  cette  époque,  dit-il,  qu'il  s'est  mis  à  moucher  davan- 
tage et  qu'il  a  commencé  à  ressentir  la  gène  du  nez  dont  il  se 
plaint  aujourd'hui. 

-  Examen  du  nez,  —  Hypertrophie  polypoïde  du  coruel  inférieur 
droit,  peu  de  pus  dans  le  méat  moyen,  mais  suppuration  abon- 
dante dans  le  pharynx. 

Bouche,  —  Les  dents  du  maxillaire  supérieur  ne  présentent  rien 
de  particulier. 
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Eclairage  par  Iransparence  :  ol)Scnrité  complète  de  la  région  si- 
nusale  maxillaire  droite  et  de  la  pupille  droite  ;  rien  au  frontal. 

Côté  gauche  normal  à  Téclairage. 

Ponction  exploratrice  par  le  méat  inférieur,  suivie  de  lavage  à 
Teau  bouillie  salée,  ramène  liquide  teinté  de  pus. 

Ablation  des  polypes  du  nez  à  l'anse. 

Nouveau  lavage  quatre  jours  après.  Même  signe  à  l'éclairage 
que  lors  du  premier.  Au  deuxième  lavage,  la  pupille  et  la  joue  sont 
devenues  transparentes  immédiatement  après  ce  lavage.  La  gué- 
rison  survient  en  dix  lavages. 

Le  malade  revu  par  nous,  en  janvier  1903,  ne  présente  plus  au- 
cune  trace  de  pus  dans  le  nez,  ni  le  pharynx. 

Eclairage  dénote  des  sinus  s'éclairant  de  la  même  façon  des 
deux  côtés. 

Dans  ce  cas  sans  aucun  doute  Tobscurilé  après  les  deux  pre- 
miers lavages  était  due  à  la  congestion  intense  de  la  muqueuse 
qui  a  disparu  après  les  deux  premiers  lavages. 


OBSERVATION  III 

Positive.  Eclairage  de  la  Joue,  Après  le  premier  lavage^  la  pupille 
reste  obscure.  Pupille  claire  au  douzième  lavage  (fait  du  vrai- 
semblablement à  tethmoîdite  concomitante), 

Empyôme  du  sinus  maxillaire  gauche. 

Ethmoîdite  chronique  gauche. 

M^**  B.  B.,  21  ans,  domestique,  no  21877,  delà  consultation  oto- 
rhino -laryngologique  de  rhôpital  Saint-Antoine. 

Cacosmie  subjective  intermittente  du  côté  gauche  depuis  no- 
vembre 1901.  Les  deux  prémolaires  supérieures  gauches  cariées 
ont  été  enlevées  en  décembre  1902.  Augmentation  de  la  suppura- 
lion  nasale  trois  à  quatre  semaines  après  cette  avulsion,  avec  ap- 
parition de  douleurs  de  tête,  localisées  aux  régions  sourcilière  et 
sous-orbi taire  gauche. 

6  février  4903.  —  Alvéoles  dentaires  cicatrisées.  Cornet 
moyen  gauche  très  rouge  ;  méat  moyen  gauche  plein  de  pus 
fétide. 

Diaphanoscopie  :  S.  F.  Pas  de  polypes.  Egalement  clair  des 
deux  côtés. 

S*  M.  D.  Joue  et  pupille  claires.  S.  M.  G.  Joue  et  pupille  obs- 
cures. 
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Immédiatement  après  le  lavage  du  S.  M.  G  :  la  joue  gauche 
parait  assez  bien  éclairée,  la  pupille  gauche  reste  obscure. 

Cette  épreuve,  répétée  à  chaque  lavage,  donne  les  mêmes  résul- 
tats jusqu'au  douzième.  Le  douzième  lavage  (4  mars)  ne  ramène 
pas  de  pus  ;  la  pupille,  obscure  avant  le  lavage,  apparaît  lumi- 
neux après.  A  partir  du  quatorzième  lavage  le  sinus  maxillaire 
est  guéri  et  la  transillumination  des  pupilles  est  normale. 

Le  lavage  ramène  une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Le  jau- 
geage, pratiqué  suivant  le  procédé  de  Mahu,  indique  une  capa- 
cité de  6  cm.  5  ;  l'aspiration  ramène  un  liquide  clair,  non  sangui- 
nolent. 

La  guérison  du  S.  M.,  obtenue  après  le  douzième  lavage,  se 
maintient  grâce  au  drainage  largement  assuré  dans  les  fosses  na- 
sales du  pus  contenu  dans  les  cellules  de  Tethmoïde  antérieur 
(effondrements  successifs  des  parois  inférieures  de  ces  cellules 
avec  les  pinces  de  Grunwald).  Le  sinus  frontal  gauche  est  cons- 
tamment resté  aussi  clair  que  le  droit,  sauf  passagèrement 
pendant  deux  jours,  à  la  suite  d'une  des  interventions  sur  Teth- 
nioïde.  Depuis,  le  sinus  maxillaire  s'est  réinfecté  par  Tethmoïde  : 
opération  sur  le  frontal  et  Tethmoïde  par  voie  frontale  et  orbitaire 
sans  toucher  au  sinus  maxillaire.  L'on  s'est  basé  pour  l'interven- 
tion sur  les  signes  très  nets  d'empyème  du  sinus  maxillaire  qui 
ont  permis  de  l'épargner. 


OBSERVATION  IV 

Observation  positive  hu  premier  lavage  pour  le    sinus  maxillaire 
droit.  Papille  s'éclaire  légèrement  après  le  lavage, 

Empyème  fronto  maxillaire  double. 

Sinusite  frontoethmoïdo-maxillaire  chronique  gauche. 

Sinusite  frontale  chronique  droite. 

Empyème  du  sinus  maxillaire  droit. 

M.  A.  A.,  25  ans,  tailleur,  n°  25517,  de  la  consultation  oto-rhino- 
laryngologique  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Ecoulement  purulent  fétide  qui  dure  depuis  cinq  à  six  ans  du 
côté  gauche  et  depuis  deux  ans  du  côté  droit.  Il  est  survenu 
peu  à  peu.  Maux  de  dents  ont  coïncidé  avec  le  début  de  Técou- 
lement. 

Douleurs  spontanées,  intermittentes,  au  niveau  du  front  et  de  la 
racine  du  nez  à  gauche. 
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Examen  40  février  4 903.  —  Douleur  très  forte  à  la  pression  au 
niveau  de  Tangle  supéro-inlerne  de  Torbile  gauche,  de  la  racine 
du  nez  du  côlé  gauche  et  de  Tos  molaire  gauche. 

Fosses  nasales  :  à  droite,  petils  inyxomes  et  un  peu  de  muco- 
pus  dans  le  méat  moyen  ;  à  gauche,  myxomes  rouges  dans  Télage 
supérieur,  baignant  dans  du  pus  abondant. 

Pharynx  nasal  :  du  pus  sort  en  abondance  du  méat  moyen  droit. 

Transilluminsition,  —  S.  F.  :  très  faiblement  éclairés,  l'appli- 
cation de  la  lampe  à  gauche  est  très  douloureuse. 

S.  M.  :  les  joues  et  les  pupilles  sont  obscures  des  deux  côtés. 

L'éclairage  est  recommencé  aussitôt  après  le  lavage  des  deux 
sinus  maxillaires  :  l'obscurité  des  deux  joues  reste  la  même  ;  la 
pupille  gauche  est  obscure;  la  pupille  droile  est  légèrement 
éclairée,  mais  d'une  façon  très  fugace.  Sensation  lumineuse  sub- 
jective très  nette  du  côté  droit. 

Lavage  ramène  du  pus  grumeleux  en  abondance  des  deux  sinus 
maxillaires.  On  pose  le  diagnostic  de  sinusile  maxillaire  et  frontale 
gauche  sans  altéralion  de  la  muqueuse  frontale  droite  et  d'em- 
pyème  du  sinusmaxillairedroit.Parce  dernier  diagnostic  se  basant 
sur  le  signe  de  Mahu  et  sur  l'éclairage  positif. 

Signe  de  Mahu  :  S.  M.  G.  :  quelques  millimètres  à  peine  ; 
S.  M.  D.  :  2  cm.  5. 

%1  février.  —  Opération  faite  par  M.  Lermoyez.  Les  deux  sinus 
frontaux  sont  trouvés  pleins  de  fongosités.  Le  sinus  maxillaire 
gauche  présente  des  fongosités  charnues  surtout  au  niveau  du 
plancher  et  dans  les  environs  de  Tostium.  Le  sinus  maxillaire  droit 
n'est  pas  trépané. 

Les  suites  sont  normales.  La  plaie  du  front  se  cicatrice.  Les 
fosses  nasales  se  détergent  peu  à  peu.  A  aucun  moment  on  ne 
constate  la  présence  dans  la  fosse  nasale  droite  de  pus  venant  du 
sinus  maxillaire  droit.  On  voit  également  que  Téclairage  après  le 
lavage,  a  pu  nous  renseigner  et  nous  faire  poser,  de  concert  avec 
le  signe  de  Mahu,  le  diagnostic  d'empyème. 

OBSERVATION   V 

Positive  au  deuxième  lavage, 

Empyème  d'origine  dentaire  du  sinus  maxillaire  droit. 

M™^  R.  P.,  27  ans,  journalière,  n®  25625,  se  présente  le  47  fé- 
vrier i903,  à  la  consultation  oto-rhino-laryngologique  de  l'hôpital 
Saint-Antoine. 


j48  J.  gutsez  et  r.  guértx 

Depuis  un  an  et  demi,  à  la  suile  d'une  scarlalinei  écoulement 
nasal  purulent  très  fétide  du  côté  droit.  Maux  d'estomac,  amai- 
grissement. Pas  de  maux  de  télé,  mais  quelquefois  des  étourdisse* 
ments  et  des  vertiges.  Les  trois  molaires  supérieures  droites, 
cariées,  ont  été  enlevées  il  y  a  huit  jours. 

47  février  4903,  —  Fosses  nasales  :  à  gauche,  pas  de  pus  ;  à 
droite,  méat  moyen  rempli  de  petits  myxomes  et  de  pus.        4 

Eclairage  par  transparence.  Avant  le  lavage  :  S.  F.  faihiement 
éclairés. 

S.  M.  G.  joue  et  pupille  claires. 

S.  M.  D.  :  joue  complètement  obscure,  pupille  obscure,  immé- 
diatement après  le  lavage  du  S.  M.  D.  :  joue  droite  légèrement 
éclairée,  pupille  droite  obscure. 

Lavage  du  S.  M.  D  :  pus  très  fétide  ;  jaugeage  :  2  centimètres 
cubes. 

20  février,  —  Deuxième  lavage,  diminution  des  symptômes 
subjectifs. 

Lavage  du  S.  M.  D.  :  pus  peu  fétide,  peu  abondant  ;  jaugeage  ; 
3  cm.  5. 

Eclairage  :  avant  le  lavage  :  joue  et  pupille  droites  obscures. 

Après  le  lavage  :  joue  est  tout  à  fait  claire,  pupille  droite 
s'éclaire  légèrement.  Sensation  lumineuse  subjective  égale  des 
deux  côtés. 

Le  9  mars,  le  neuvième  lavage  ne  ramène  plus  de  pus  :  la  joue 
et  la  pupille  s'éclairent  très  bien. 

Cette  observation  au  point  de  vue  de  l'éclairage  après  le  lavage, 
nous  a  donné  des  renseignements  positifs  et  a  permis  de  poser  le 
diagnostic  d'cmpyème  dès  le  second  lavage. 

La  guérison  chez  cette  malade  est  survenue  en  neuf  lavages.  Il 
s'agissait  bien  d'un  empyème  sans  altération  de  la  muqueuse.  Il 
a  suffi  de  soigner  les  dents  et  de  pratiquer  quelques  lavages  pour 
que  la  guérison  se  fasse.  Elle  avait  été  consulter  dans  plusieurs 
cliniques  et  était  sur  le  point  d'être  opérée  ;  on  lui  avait  proposé  un 
Luc  lorsqu'elle  est  venue  consulter  à  Saint-Antoine. 

OBSERVATION   VI 

Positive  au  quatrième  lavage, 

Empyème  d'origine  dentaire  du  sinus  maxillaire  droit. 
M~«  M.  B.,  40  ans,  sans  profession,  n*  îoTOO,  à   la  consultation 
oto-rhino-laryngologique  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Obstruction 
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nasale  du  côlé  droit.  Depuis  deux  ans,  mouche  des  èroûtes  puru- 
lentes. 

Il  ne  reste  que  les  racines  des  molaires  supérieures  droites  qui 
ont  été  conservées  pour  permettre  le  port  d'un  appareil  prothéli- 
que  ;  ces  racines  sont  cariées  et  mobiles. 

24  février  4903,  —  Fosse  nasale  droite  :  un  peu  de  pus  dans 
le  méat  moyen. 

Eclairage  par  transparence  :  S.  F.  clairs. 

S.  M  :  joue  droite  moins  claire  que  la  gauche  ;  les  pupilles 
s'éclairent  des  deux  côtés. 

Après  le  lavage  du  S.  M.  D.,  même  résultat. 

Lavage  du  S.  M.  D.  :  quelques  grumeaux  de  muco-pus.  Jau- 
geage :  4  centimètres. 

2  mars,  —  Les  racines  cariées  ont  été  enlevées.  Deux  lavages, 
faits  les  23  et  25  février  ont  ramené  du  pus.  Ce  lavage  qui  est  le 
quatrième,  ramène  très  peu  de  muco-pus  en  filaments. 

A  l'éclairage  :  avant  le  lavage,  pupille  droite  douteuse. 

Après  le  lavage,  pupille  droite  claire.  Joue  transparente. 

43  mars,  —  La  malade  ne  mouche  plus  de  pus.  Les  fosses  na- 
sales sont  normales  sauf  un  peu  d'hypertrophie  du  cornet 
moyen. 

Le  lavage  ne  ramène  plus  de  pus.  La  guérison  du  sinus  maxil- 
laire est  complète. 

25  mars.  —  La  malade  est  complètement  guérie  ;  la  ponction 
suivie  de  lavage  ne  ramène  pas  de  pus.  Il  y  a  seulement  un  peu 
d'ethmoîdite  caractérisée  par  de  l'hypertrophie  du  cornet  moyen, 
quelques  croûtes  et  des  fongosités  dans  le  méat  moyen. 

Dans  ce  cas  ce  n'est  qu'au  quatrième  lavage  que  la  joue  est  rc- 
dévenue  claire  et  la  pupille  transparente.  Néanmoins  dans  ce  cas 
et  dès  lors  on  a  été  encouragé  à  faire  des  lavages  et  Ton  voit  que 
la  guérison  définitive  a  été  obtenue  rapidement. 


A  PROPOS  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L'OREILLE 

INTERNE  (>) 

Par  M.  HARAGE 

M.  Pierre  Bonnier  ayant  bîon  voulu  critiquer  la  note  qui  a 
paru  dans  les  comptes  rendus  du  26  janvier  1903,  je  déî^ire 
préciser  certains  points  qui  ont  dû  éf happer  à  mon  honorable 
contradicteur  :  cette  rectification  a  paru  dans  les  comptes  ren- 
dus du  23  mars. 

1°  Tous  les  anatomisU^s  dont  j*ai  consulté  les  travaux  sont 
d'avis  que  le  canal  périlymphatique  peut  permettre  les  dépla- 
cements de  la  périlymphe,  tandis  que  le  sac  endolymphatique 
est  complètement  clos. 

2°  Pour  voir  au  microscope  les  déplacements  du  ménisque, 
il  faut  employer  des  sons  qui  donneraient  à  Tétrier  des  dépla- 
ce) Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  ot  Honoré  Ck)nfrère, 

»  Je  vous  envoie  une  note  à  propos  de  la  critique  de  mes  expériences 
laite  par  M.  Pierre  Bonnier  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille^ 
du  mois  d'avril  1903. 

t  Je  vous  serais  reconnaissant  de  vouloir  bien  Tinsérer  dans  le  pro- 
chain numéro  des  Annales, 

»  Veuillez  agréer,  etc... 

ti  Mari&i  ». 

La  lettre  oi-dessus  et  la  note  rectificative  qui  Vaecompagne,  parut 
dans  les  comptes-rendus  de  V Académie  des  Sciences  du  23  mars,  nok 
sont  parvenues  trop  tard  pour  pouvoir  les  insérer  dans  le  nume'rt 
de  mai  det  Annales.  Nous  n'avons  pu  les  publier  que  dans  le  présem 
numéro. 
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céments  de  quelques  centièmes  de  millimètre,  tandis  que  cet 
osselet  se  déplace,  au  plus,  de  1/000  de  millimètre  c'est-à-dire 
que  ces  sons  ne  pourraient  être  supportés  par  une  oreille  nor- 
male. 

Il  est  facile  de  comparer  Tînlensité  des  vibrations  que  j'em- 
ploie avec  l'intensité  des  vibrations  de  la  voix  et  de  conclure, 
comme  je  l'ai  fait,  une  valeur  approximative  des  pressions  qui 
s'exercent  sur  le  sac  endolympba tique. 

3**  Ces  pressions  (de  l'ordre  de  10~^**  centimètres  pour  une 
voix  ordinaire,  d'intensité  égale  à  20)  sont  voisines  des  dimen- 
sions attribuées  aux  atomes  (iO~')  et  de  l'espace  qui  les  sé- 
pare (10""')  :  elles  ne  sauraient  produire  les  tourbillons  et  les 
remous  dont  parle  M.  Pierre  Bonnier.  Il  s'ensuit  que,  même 
en  admettant  la  communication  de  l'endolympbe  avec  l'exté- 
rieur, ces  pressions  ne  pourraient  transporter  l'endolympbe  en 
totalité. 

4°  Enfin,  comme  voulait  bien  me  le  faire  remarquer  M.  De- 
lage,  chez  certains  Elasmobranches,  le  contenu  des  canaux 
demi-circulaires  et  probablement  le  reste  de  l'endolympbe  est 
gélatineux,  et  par  conséquent  incapable  de  déplacements  en 
totalité. 
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XIV*  CONGRÈS  INTERNA  TIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Madrid  du  23  au  30  avril  4903. 

SECTION  DE  UHINO-LAHYNGOLOGIE. 

Séance  du  24  avriL 

Président  :  M.  Frbudenthal. 

i.  E.  J.  MouRE  (Bordeaux),  rapporteur,  —  Le  coryza  atrophiqae 
est-il  une  affection  autonome  ?  Diagnostic  et  traitement.  Résumé. 
—  Avant  d'aborder  la  question,  il  me  parait  indispensable  d'établir 
les  diverses  variélés  cliniques  d'une  affection  sur  laquelle  les  spé- 
cialistes sont  encore  peu  d'accord,  malgré  les  discussions  intermi- 
nables que  Ton  a  eues  dans  toutes  les  parties  du  monde  à  ce  su- 
jet. Il  est  certain  en  effet  que  les  rhinologistes  s'entendent  mal 
sur  les  formes  cliniques  de  celte  rhinite,  que  les  uns  dévsigncnt 
simplement  sous  le  terme  vague  d'ozène  ou  d'ozène  vrai,  que 
d'autres  appellent  simplement  atrophique. 

Ces  deux  dénominations  sont  l'une  et  l'autre  incomplètes, 
puisque  l'ozène  peut  se  rencontrer  sans  atrophie  et  réciproque- 
ment, l'atrophie  sans  ozène.  Le  terme  de  rhinite  ozénateuse, 
quoique  plus  exact,  ne  convient  à  l'affection  que  nous  envisa- 
geons ici  qu'à  la  période  active  de  la  maladie,  alors  que  la  sécré- 
tion très  abondante  et  purulente  a  des  tendances  à  s'accumuler 
dans  les  fosses  nasales  et  à  s'y  décomposer.  Par  contre,  lorsque 
le  processus  pathologique  a  détruit  toutes  les  glandes  et  presque 
tout  le  tissu  osseux,  Todeur  disparaît  faute  de  sécrétion,  mais 
l'atrophie  est  cependant  arrivée  à  son  comble  et  la  dénomination 
précédente  ne  convient  plus. 

D'autre  part,  il  est  incontestable  que  certains  coryzas  destinés 
à  devenir  ozénaleux  et  atrophiques  débutent  par  les  signes  d'une 
rhinite  purulente  avec  sécrétion  liquide  non  odorante,  ou  du 
moins  répandant  simplement  une  odeur  fade,  désagréable,  mais 
v^on  fétide.  A  celte  époque,  la  pituilaire  est  tuméfiée  (stade  hy* 
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pertrophique  de  quelques  auteurs).  Ici,  la  dénomination  de 
coryza  alrophique  ozénateux  n'est  pas  encore  exacte,  d'autant 
plus  que  certains  coryzas  purulents  quoiqu'ayant  pour  stade 
ultime  Tatrophie  de  la  membrane  de  Schneider  et  des  cornets,  ne 
déterminent  jamais  le  véritable  ozène. 

Enfin,  ne  savons-nous  pas  que  dans  ces  dernières  années,  quel- 
ques praticiens,  en  particulier  Grunwald^  ont  admis  l'origine 
sinusienne  de  la  punaîsie,  affirmant  que  si  Ton  ne  pouvait  pas 
toujours  faire  le  diagnostic  de  la  sinusite  en  cause,  c'est  parce 
qu'elle  siégeait  dans  des  points  où  il  était  difficile  de  la  recon- 
naître. Nous  ne  saurions  admettre  une  opinion  aussi  radicale,  car 
à  l'heure  qu'il  est,  les  différentes  cavités  accessoires  du  nez  sont 
d'une  inspection  relativement  facile  et  je  ne  crois  pas  qu'une  sup- 
puration de  l'une  d'elles  puisse  longtemps  échapper  à  des  exa- 
mens minutieux  et  souvent  répétés. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  s'étonner,  d'après  les  différentes 
formes  de  l'affection,  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion  plus 
haut,  que  pour  quelques  auteurs  le  traitement  de  la  maladie 
puisse  être  efficace,  curateur  même,  alors  que  pour  d'autres,  il 
reste  absolument  sans  effet  sur  le  mal  lui-même.  U  faut  attri- 
buer des  assertions  opposées  non  seulement  à  la  variabilité  des 
formes  cliniques  de  l'affection  que  Ton  a  sous  les  yeux,  mais 
aussi  et  surtout  à  la  période  où  Ton  examine  le  malade  et  à  l'âge 
de  ce  dernier.  Il  est  incontestable  eu  effet  que  le  coryza  atro- 
phîque  envisagé  chez  l'adolescent,  l'adulte  ou  le  vieillard,  n'offrira 
pas  la  même  ténacité  et  la  même  résistance  à  un  traitement  régu- 
lier et  bien  suivi  ;  bien  plus,  ainsi  que  l'a  déjà  fait  observer 
Trousseau,  à  un  âge  avancé,  malgré  un  élargissement  considé- 
rable et  même  excessif  des  cavités  du  nez,  on  rencontre  assez  ra- 
rement la  véritable  punaisie. 

Quant  à  savoir  si  le  coryza  atrophique  est  une  affection  auto- 
nome, c'est-à-dire  née  sur  place,  il  faut  envisager  pour  répondre 
à  cette  question,  les  différents  aspects  sous  lesquels  il  se  présente. 
Il  est  bien  avéré  à  mon  sens,  que  le  coryza  atrophique  qui  débute 
par  une  rhinite  purulente  infantile,  généralement  accompagnée 
d'une  ou  plusieurs  sinusites,  est  une  affection,  pour  ainsi  dire  se- 
condaire, qui  peut  1res  bien  être  arrêtée,  lorsqu'on  a  occasion 
de  soigner  le  malade  à  sa  période  initiale,  c'est-à-dire  avant  que 
le  processus  alrophique  n'ait  commencé  à  s'installer  et  que 
les  croûtes  destinées  à  devenir  fétides  n'aient  fait  leur  appari- 
tion. 

De  même  il  existe  chez  certains  adolescents  une  forme  parti- 
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culiêre  de  coryza  pseudo-atropbique,  que  j'appellerai  volontiers 
strumeux,  dans  lequel  les  cornets  sont  atrophiés,  la  sécrétion  est 
niuco-purulente,  avec  tendance  à  former  des  croûtes  jaunâtres 
qui  ne  sont  jamais  très  épaisses  et  ne  répandent  pas  cette  odeur 
spéciale  du  véritable  coryza  ozénateux.  Dans  ce  cas,  Tatrophie  est 
ordinairement  accompagnée  de  végétations  adénoïdes  (adénoîdite 
suppurée)  et  môme  d*adénite  sous-maxillaire  ou  cervicale.  Dans 
celle  forme  également  les  sinusites  maxillaires,  ethmoîdales  ou 
sphénoîdales,  ne  sont  point  rares,  quoique  moins  communes  tou- 
tefois que  dans  la  forme  précédente.  J'appellerai  volontiers  aussi 
cette  sorte  de  rhinite  un  coryza  para -bacillaire  car  on  observe  ce 
même  état  de  la  muqueuse  chez  les  tuberculeux  à  la  période 
avérée  de  leur  maladie,  chez  les  lupiques  de  la  face  et  même  chez 
les  malades  qui  présenteront  un  peu  plus  tard  des  signes  de 
lupus  de  la  pituttaire.  Tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'examiner 
les  cavités  du  nez  de  ces  derniers  sujets,  ont  pu  constater  que 
lorsque  le  lupus  était  cantonné  à  une  seule  fosse  nasale,  celle  du 
côté  opposé  présentait  déjà  cette  sorte  d'atrophie  des  cornets  in- 
férieurs et  moyens,  avec  amas  croûteux,  jaunâtres,  non  félidés. 
C'est  pour  ainsi  dire  le  stade  initial  de  Taifection  lupique. 

Celle  forme  de  coryza  est  évidemment  constitutionnelle,  auto- 
nome et  inhérente  à  l'individu  qui  en  est  porteur. 

Heste  enfin  le  coryza  atrophique,  très  souvent  congénital,  pres- 
que toujours  héréditaire^  caractérisé  non  seulement  par  la  dimi- 
nution du  volume  des  cornets  inférieurs  et  moyens  qui  se  trou- 
vent réduits  à  de  toutes  petites  bandelettes,  mais  aussi  par  la 
présence  dans  le  nez,  de  croûtes  noirâtres,  ou  dans  tous  les  cas 
très  foncées  et  très  épaisses,  ne  se  détachant  que  sous  la  forme  de 
bouchons,  tous  les  5,  6  ou  8  jours,  suivant  les  cas  et  répandant 
cette  odeur  fétide,  tout  à  fait  spéciale  qui  lui  a  valu  le  nom  d'ozdne. 

Ici  encore,  on  peut  dans  quelques  cas  constater  l'existence  de 
sinusites  qui  sont  évidemment  d'origine  nasale,  car  la  plupart  du 
temps  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sont  en  parfait  état,  si- 
nusites presque  croûleuses  du  reste.  Dans  la  généralité  des  cas, 
lorsqu'on  vide  la  cavité  maxillaire  on  constate  une  sorte  de  pus 
grumeleux,  grisâtre,  tout  à  fait  particulier.  Cette  forme  de  rhinite 
atrophique  est  évidemment  celle  qui  est  la  plus  tenace  et  la  plus 
rebelle.  Elle  est  très  caractéristique  et  tous  les  rhinologistes  sa- 
vent à  quelle  variété  je  fais  allusion  en  ce  moment.  Ici,  la  nature 
de  la  sécrétion  nasale  d'une  part  et  l'élargissement  considérable 
des  cavités  d'une  autre  (Zaufal)  sont  évidemment  les  deux  fac- 
teurs qui  causent  la  fétidité. 
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Traitement,  —  Ce  que  je  viens  de  dire  m'évitera  d'insister  lon- 
guement sur  le  traitement  que  je  crois  utile  d'appliquer  au  coryza 
alrophique  ozénateux  ;  j'ai  déjà  eu  roccasion,  à  bien  des  reprises, 
de  faire  des  rapports  sur  ce  sujet,  et  je  ne  rééditerai  pas  ce  que 
j'ai  déjà  dit  en  1897,  à  la  Société  française  d'otologie,  sur  les  dif- 
férents modes  thérapeutiques  à  employer  contre  cette  afiection. 
Toutefois,  la  question  mérite  aujourd'hui  d'être  mise  au  point.  Je 
rappelerai  d'abord  que  : 

1.  Dans  la  forme  purulente  ozénateuse  des  adolescents^  il  con- 
vient, en  général,  de  supprimer  le  tissu  adénoïde  enflammé  et  tu- 
méfié ;  ensuite  de  faire  des  lavages  dans  le  nez. 

Je  crois  que  dans  ces  cas  le  massage  suivi  de  pulvérisations  au 
nitrate  d'argent,  tel  que  l'avait  recommandé  autrefois  Meyjes, 
constitue  une  excellente  thérapeutique  pour  enrayer  le  processus 
atrophique  et  guérir  les  malades.  Bien  que  la  muqueuse  des  cor- 
nets inférieurs  et  moyens  paraisse  hypertrophiée,  si  elle  n'est  pas 
complètement  dégénérée,  c'est-à-dire  polypoïde,  ne  se  rétractant 
pas  sous  l'influence  de  la  cocaïne  ni  de  fadrénaline,  il  faut  bien  se 
garder  d'appliquer  un  traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  de  ré- 
séquer la  muqueuse  ou  même  de  faire  des  applications  galva« 
niques,  car  j'ai  vu  ce  traitement  intempestif  être  suivi  de  véri- 
tables poussées  d'infection  suraiguë.  Ces  sortes  de  gonflement 
disparaissent  très  bien  peu  à  peu,  sous  Tinfluence  d'une  théra- 
peutique régulièrement  appliquée. 

2.  Dans  le  coryza  pseudo-atrophique  strumeux  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  on  se  bornera  à  faire  des  lavages,  à  soigner  l'état  gé- 
néral des  malades  et  très  souvent  on  aura  la  satisfaction  de  voir 
la  rhinite  rétrocéder,  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  d'appliquer  un 
traitement  chirurgical. 

Toutefois,  si  l'une  des  deux  formes  précédentes  est  accompagnée 
de  sinusite,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  traiter  celte  dernière 
comme  on  le  fait  pour  les  inllammations  sinusienncs  vulgaires,  à 
la  condition  toutefois  de  n'agir  chirurgicalenienl  que  lorsque  la 
pituitaire aura  reprisa  peu  près  son  aspect  normal  et  que  seule  la 
sinusite  entretiendra  ce  qui  reste  de  la  lésion  nasale. 

3.  Enfint  dans  le  coryza  atrophique  ozénateux  en  période  ac- 
tive (ozène  vrai  de  Martin)  chez  les  tout  jeunes  enfants,  on  se  bor- 
nera à  faire  des  lavages  réguliers  jusqu'à  l'époque  où  le  sujet  sera 
arrivé  à  un  âge  suffisant  pour  qu'on  puisse  appliquer  un  traite- 
ment plus  actif,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  6,  8  ou  10  ans  au 
moins.  Alors  on  pourra  essayer  de  reconstituer  les  cornets, 
comme  nous  Tavons  fait  durant  toute  cette  année,  et  comme  Font 
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fait  après  nous  plusieurs  de  nos  confrères,  à  l'aide  des  injections 
interstitielles  de  paraffine.  Il  n'est  pas  douteux  que  jusqu'à  ce 
jour,  ce  traitement  constitue  un  remède  efÛcace  non  seulement 
contre  la  sécrétion,  mais  aussi  contre  Todeur  qui  en  résulte. 
Dans  les  essais  de  cette  nouvelle  thérapeutique  qui  ont  été  faits  à 
ma  clinique  par  le  D'  Brindel,  ce  dernier  a  suivi  une  technique 
assez  intéressante  que  nous  nous  proposons  de  développer  dans 
une  communication  que  nous  ferons  à  ce  sujet.  Bornons-nous  à 
dire  ici  que  sous  l'influence  de  ces  injections  on  voit  d'abord  la 
sécrétion  se  modifier  comme  nature.  Ensuite,  comme  le  malade 
se  mouche  avec  plus  de  facilité,  il  ne  voit  jamais  s*accumuler 
dans  l'intérieur  de  ses  fosses  nasales  ces  croûtes  odorantes  que 
nous  connaissons  tous.  Il  semble  que  l'introduction  de  la  paraffine 
dans  la  thérapeutique  du  coryza  atrophique  à  donné  une  sorte  de 
reviviscence  à  la  théorie  dite  de  Zaufal.  Du  reste,  si  nous  nous  rap- 
pelons ce  qui  s'observe  chez  les  malades  porteurs  d'atrophie  très 
marquée,  nous  savons  tous  que  lorsqu'il  existe  d'un  côté  un  épe- 
ron un  peu  volumineux,  en  un  mot  une  atrésie  quelconque  d'une 
des  cavités  du  nez,  nous  trouvons  beaucoup  moins  de  croûtes  et 
parlant  moins  d'odeur  que  du  côté  le  plus  élargi. 

H  faut  donc  considérer  le  traitement  par  la  paraffine  comme 
un  progrès  considérable  et  destiné  à  nous  donner  de  véritables 
succès,  du  moins  si  les  produits  ainsi  inclus  sous  la  muqueuse,  ar- 
rivent, ce  que  nous  espérons  d'après  notre  expérience,  à  s'enkys- 
ter dans  les  points  où  on  les  a  déposés.  Ce  sera  une  heureuse  ap- 
plication du  procédé  de  Gersuny  et  surtout  d'Erkstein  au  traite- 
ment d'une  afTeclion  rebelle  considérée  comme  incurable  même 
par  beaucoup  de  rhinologisles. 

2.  Pelabz  (de  Grenade),  co- rapporteur,  —  Le  coryza  atrophique 
fétide  n'est  pas  toujours  autonome  ;  mais  le  coryza  atrophique  fé- 
lide  autonome  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  de  co- 
ryza atrophique  fétide. 

Celle  maladie  a  plusieurs  modalités:  sinusienue,  syphilitique, 
ozène  vrai,  etc.  Il  peut  y  avoir  rhinite  atrophique  sans  ozène. 

L'auteur  fait  une  intéressante  et  complète  exposition  étiolo- 
gique,  pathogénique  et  thérapeutique  de  la  maladie,  et  conclut 
disant  :  il  n'y  a  que  deux  méthodes  positives  pour  le  traitement  : 
la  méthode  antiseptique  et  le  traitement  mécanique,  employés 
concurremment  de  préférence. 

MouRE  et  Brindel  (de  Bordeaux).  —  RéBultats  éloignés  des  in- 
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jections  de  paraffine  faites  sur  la  muqueuse  pituitaire  chez  70  ma- 
lades atteints  de  coryza  atrophique,  ozénateux,  type.  —  Les  au- 
teurs rapportent  les  résultats  obtenus  par  le  D'  Brindel  à  la  cli- 
nique du  D''  Moure,  au  moyen  des  injections  de  paraffine  dans  le 
traitement  du  coryza  atrophique  ozénateux.  Jusqu'à  ce  jour, 
70  malades  ont  subi  ce  traitement  dont  l'application  chez  les  pre- 
miers reraonle  au  mois  de  février  1902,  c'est-à-dire  à  près  de 
quinze  mois. 

Le  chiffre  respectable  des  malades  ainsi  traités  a  permis  aux 
auteurs  de  mettre  en  lumière  : 

a)  La  technique  de  cette  nouvelle  méthode, 

b)  Les  difficultés  qu'on  rencontre  dans  son  application, 

c)  Les  quelques  accidents  qui  résultent  parfois  de  son  emploi, 
(I)  Ses  indications  et  contre-indications, 

e)  Les  résultats  éloignés  qu'elle  est  susceptible  de  fournir. 

Discussion, 

Broeckakrt  (de  Gand).  —  Il  a  modifié  la  méthode  en  rempla- 
çant la  paraffine  fusible  à  55*»  par  une  paraffine  fusible  à  45°,  et  il 
a  confirmé  les  bons  résultats  obtenus  par  Moure. 

BoTKY  (de  Barcelone).  —  Il  croit  que  la  serin fçue  doit  être 
courte  et  en  métal,  ce  qui  évite  le  refroidissement  du  liquide,  il 
n'est  pas  besoin  d'inventer  des  seringues  compliquées. 

Pour  que  la  paraffine  ne  se  solidifie  pas  dans  l'aiguille,  le 
D'  Boley  met  dans  la  seringue  de  la  paraffine  solide  tusible  à  52° 
et  de  la  vaseline  liquide,  de  cette  façon  il  n'y  a  aucun  inconvé- 
nient et  des  eschares  ne  se  produisant  pas  dans  les  tissus, 

CoMPAiRKD  (de  Madrid).  —  Dans  les  27  cas  où  j'ai  essayé  le  pro- 
cédé, j*ai  constaté  les  bons  résultats  obtenus  par  le  D"*  Moure. 

Moure  (de  Bordeaux).  —  Dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  trop 
ramollie  pour  pouvoir  être  soulevée  par  la  paraffine,  il  est  bon  de 
faire,  pendant  quelques  mois,  du  massage  de  la  pituitaire  de  ma- 
nière à  augmenter  sa  résistance. 


Séance  du  25  avril. 
Président  :  Mourk. 

H.  CuviLLiER  (de  Paris).  —  Note  sur  le  traitement  des  végéta- 
tions adénoïdes  pendant  la  première  année  de  l'enfance  (forme  des 
nourrissons).  —  A  cet  Age,  la  gène  de  la  respiration  nasale  en- 
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traîne  des  Iroubles  de  ralimenlation  qui  entravent  la  croissance 
et  menacent  ia  vie  môme  de  Tenfant.  II  faut  donc  intervenir  chi- 
nirgicalement  dès  que  les  symptômes  sont  nettement  indiqués. 
I/ablalion  des  tumeurs  adénoïdes  peut  se  faire  sans  danger  dès 
les  premières  semaines  de  Texistence.  L'auteur  a  opéré  des  en- 
fants de  moins  de  2  mois  avec  un  plein  succès.  Les  résultats  de 
ropération  sont  excellents.  Les  végétations  complètement  enlevées, 
ne  récidivent  pas.  La  respiration  nasale  se  rétablit,  Talimentalion 
devient  régulière,  et  la  croissance  de  Tenfant  reprend  son  cours 
normal. 

GoaiPAiRED  (de  Madrid).  —  C*cst  à  Marage  que  Ton  doit  le  trai- 
tement médical  des  végétations  par  la  résorcine  en  solution  à 
100  ^/q,  mais  ce  traitement  est  inefficace.  11  emploie  toujours  la 
curette  de  Moure,  ou  celle  d'autres  auteurs,  et  il  n'a  jamais  eu 
aucun  accident  post-opératoire,  à  l'exception  de  quelques  infec- 
tions de  roreillc  moyenne  cbez  les  malades  opérés  dans  sa  clinique 
du  Hefuge. 

CisNF.Ros  (de  Madrid)  n'emploie  pas  de  moyens  médicaux,  il 
n'emploie  qu'un  petit  couteau,  en  faisant  incliner  immédiatement 
la  tète  du  petit  malade. 

Urunela  (de  Madrid).  —  Le  traitement  des  végétations  adé- 
noïdes est  aujourd'hui  fixé.  Il  fait  mention  d'un  cas  d'hémorrha- 
gie  post-opératoire  hémophilique. 

PoRTKLA  (de  Madrid)  demande  comment  on  peut  faire  le  diag. 
nostic  chez  les  nourrissons,  étant  donné  qu'on  ne  peut  toucher  ni 
regarder. 

MouRR,  Gastex  et  Segura  n'emploient  jamais  les  moyens  médi- 
caux, et  ils  font  l'ablation  en  une  seule  séance. 

GuviLLiRR.  —  Lorsqu'il  a  des  soupçons  de  végétations  adénoïdes 
il  fait  le  diagnostic  avec  la  pince  en  même  temps  qu'il  les  opère. 

Mignon  (de  Nice).  —  Emploi  du  diapason  dans  rexploration  des 
cavités  osseuses  de  la  face.  —  S'appuyant  sur  certaines  pro- 
priétés de  résonance  du  diapason,  l'auteur  a  imaginé  une 
méthode  d'exploration  qu'il  a  surtout  appliquée  aux  sinus  de  la 
face,  mais  dont  remploi  peut  être  généralisé. 

Klle  consiste  à  utiliser  la  transmission  des  ondes  sonores  par 
les  tissus  plus  ou  moins  denses,  et  à  demander  au  sujet  les  sensa- 
tions auditives  provoquées  par  le  diapason. 

Combiné  d'autre  part  avec  le  phonendoscope,  cet  instrument 
permet  au  médecin  d'apprécier  la  résonance  variable  des  tissus 
suivant  leur  densité.  Les  résultats  de  la  transmission  interne  et 
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de  la  résonance  sont  inverses.  Aprôs  avoir  exposé  plusieurs  obser- 
vations Fauteur  compare  la  méthode  avec  la  phonendoscopie  sim- 
ple, la  diaphanoscopie,  la  percussion,  la  radioscopie  et  conclut  à 
l'utilité  que  peut  avoir  l'emploi  du  diapason  pour  augmenter  et 
préciser  les  moyens  d'investigation  déjà  employés,  avant  d'arriver 
à  la  ponction  qui  n'est  pas  toujours  acceptée. 

BoTKLLA  (de  Madrid)  dit  que  rillumination,  la  rhinoscopie  et 
surtout  la  ponction  donne  plus  de  sûreté  au  diagnostic. 

SuARËZ  DE  Mendoza  félicite  Mignon  et  croit  que  c'est  une  mé- 
thode de  valeur  positive. 

CotfPAiRED  (de  Madrid).  —  La  neurasthénie  et  les  pseudopho- 
bies d'origine  intranasale.  —  II  y  a  des  types  de  neurasthénie  et 
de  pseudo-phobies  ducs  à  des  lésions  intra-nasales. 

Ces  lésions  sont  généralement  des  sténoses. 

En  combaltant  ces  lésions  les  manifestations  neurasthéniques 
ou  pseudo-phobiques  disparaissent. 

Ces  lésions  peuvent  avoir  une  relation  avec  certains  délits  châ- 
tiés par  le  Gode. 

BaŒCKARRT  (de  Gand).  —  De  la  prétendue  vulnérabilité  du  mus- 
cle crioo-aryténofdien  postérieur.  (Examen  critique  de  la  loi  de 
la  paralysie  abductrice  primitive).  —  Avant  de  vous  faire  la  dé- 
monstration d'un  certain  nombre  de  coupes  histologiques  qui  se 
rapportent  à  Tétudc  de  la  pathologie  du  nerf  récurrent  laryngé, 
je  crois  utile  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  certains  points  de  ce  pro- 
blème dont  la  solution  a  déjà  donné  lieu  tant  de  fois  à  des  débats 
acharnés. 

G'est  la  loi  de  Scmon  qui  domine  toute  la  question  des  paraly- 
sies récurrenticlles  et  qui  sert  de  base  à  cette  discussion  :  cer- 
taines lésions  centrales  ou  périphériques  du  récurrent  ont  pour 
conséquence  de  maintenir  la  corde  vocale  fixée  en  position  mé- 
diane. Cette  situation  résulterait  d*une  altération  insuffisante  pour 
détruire  totalement  le  nerf  et  provoquer  la  paralysie  complf'te  de 
la  corde  vocale  en  position  cadavérique. 

Dans  mon  travail  sur  le  nerf  récurrent  qui  parait  actuellement 
dans  la  Presse  oto  'laryngologique  belge,  j'ai  analysé  longuement 
et  contrôlé  par  des  expériences  nombreuses,  chacun  des  points  de 
cette  loi  fondamentale.  Je  n'ai  pas  l'intention  d'y  revenir  aujour- 
d'hui ;  qu'il  me  suffise  de  vous  dire,  qu'effectivement  certaines  lé- 
sions récurrenticlles  incomplètes  peuvent  se  traduire  au  luryngoS" 
cope  par  Vimmobililé  de  la  corde  vocale  en  position  médiane.  Dès 
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que  le  nerf  est  tolalemenl  détruit,  la  corde  vocale  n'est  plus  en 
position  médiane,  mais  dans  une  position  intermédiaire  entre 
celle  de  la  phonation  et  celle  que  Ton  observe  surle  cadavre.  Celle 
affirmation  repose  sur  une  étude  clinique  détaillée,  sur  Tensemble 
des  données  anatomo-palhologiques  et  sur  des  faits  expérimen- 
taux nombreux  et  variés. 

La  notion  fondamentale  consacrée  par  la  loi  de  Semon  me  pa- 
rait donc  absolument  prouvée.  En  esl-il  de  même  du  complément 
de  cette  loi  qui  enregistre  ce  fait  paradoxal  qu*en  conséquence  de 
toute  lésion  partielle  du  récurrent  ou  de  son  centre  la  fonction  des 
dilatateurs  est  toujours  atteinte  la  première  ? 

Pour  résoudre  cette  partie  du  problème,  j*ai  recueilli  toutes  les 
constatations  anatomo-pathologiques  concernant  les  paralysies  ré- 
currentielles,  et  j'ai  dû  me  convaincre  du  peu  de  valeur  de  la 
plupart  d'entre  elles.  Bien  souvent  elles  sont  incomplètes,  parce 
que  les  auteurs  se  sont  contentés  d'étudier  Vaspect  macroscopique 
de  la  lésion,  laissant  ainsi  dans  Porabre  les  documents  les  plus 
précieux  pour  la  solution  de  la  question  en  litige.  Or,  à  mon  avis, 
par  leur  situation  superficielle,  bien  symétriquement  placés,  les 
crico-arylénoïdiens  postérieurs  sont  incontestablement  les  muscles 
dont  tous  les  caractères  macroscopiques  sautent  le  plus  aux  yeux. 
Pour  pouvoir  comparer  entre  eux  les  autres  muscles  du  larynx, 
beaucoup  moins  accessibles,  et  mieux  abrités,  leur  mise  à  nu 
exige  certaines  manœuvres  préparatoires  qui  ont  peut  être  donné 
lieu  à  des  fautes  involontaires  d'observation. 

Quant  aux  observations  suivies  de  recherches  microscopiques, 
elles  aussi  ont,  pour  la  plupart,  peu  de  portée  significative,  parce 
que  les  altérations  y  sont  décrites  en  termes  vagues  ou  bien  parce 
qu'elles  établissent  une  confusion  absolue  entre  Vatrophie  simple 
et  les  atrophies  dégénératives,  deux  processus  histologiques  qui 
caractérisent  deux  ordres  de  lésions  tout  à  fait  différentes  et  qui 
relèvent  de  causes  parfaitement  opposées. 

Dans  l'atrophie  simple,  la  diminution  progressive  et  finalement 
la  disparition  des  éléments  sont  indépendantes  de  toute  dégéné- 
rescence, tandis  que  les  altérations  dégénératives  sont  d'ordre 
éminemment  toxique.  S'il  est  vrai  que  les  deux  processus,  l'atro- 
phie et  la  dégénérescence  peuvent  exister  simultanément,  d'autre 
part,  la  dégénérescence  peut  s'observer  sans  atrophie,  comme 
j'aurai  l'occasion  de  vous  le  démontrer  tantôt,  en  vous  montrant 
des  coupes  de  larynx  de  lapins  à  qui,  après  section  du  récurrent, 
j'ai  fait  des  injections  de  doses  variables  de  toxine  diphtérique. 

H  importe  par  conséquent,  dans  les  examens  anatomo -patho- 
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logiques  concernant  les  altérations  musculaires  du  larynx,  d'éta- 
blir la  part  qui  revient  à  la  lésion  nerveuse  et  celle  qui  relève 
d'une  intoxication  ou  d'une  maladie  infectieuse.  Or,  cette  confu- 
sion se  retrouve  dans  presque  toutes  les  recherches  histologiques 
se  rapportant  aux  paralysies  récurrentielles.  Généralement  on  se 
borne  à  signaler  la  diminution  de  volume  des  fibres  paralysées 
avec  effacement  des  stries  transversales  et  même  de  la  striation 
longitudinale  ;  d'autres  fois  on  insiste  sur  les  dépôts  de  graisse 
qui  forment  ou  bien  de  longues  trainées  irrégulières,  ou  bien  qui 
se  rencontrent  sous  forme  de  granulations  disséminées.  Toute  in- 
filtration graisseuse,  toute  transformation  adipeuse  des  éléments 
musculaires  est  considérée,  bien  souvent  à  tort,  comme  l'expres- 
sion d'une  atrophie  dégénérative.  La  plupart  des  auteurs  ne  font 
pas  même  mention  de  l'atrophie  dégénérative,  mais  se  conten- 
tent de  parler  uniquement  de  l'existence  de  certains  signes  de 
dégénérescence  sur  lesquels  ils  se  basent  pour  tirer  leurs  conclu- 
sions. Ajoutons  encore  que  certaines  altérations  de  la  cellule 
musculaire,  telle  que  la  disparition  de  la  striation  tranversale, 
sont  en  réalité  des  altérations  artificielles,  qui  n'ont  rien  à  voir 
avec  le  processus  normal  de  l'atrophie. 

Enfin,  dernier  point  sur  lequel  je  désire  attirer  Taltention,  l'as- 
pect du  muscle  postérieur  s'éloigne  assez  notablement  de  celui 
des  autres  muscles  du  larynx  :  le  nombre  de  noyaux,  qui  siègent 
dans  la  couche  périphérique  du  sarcoplasma,  sous  le  sarcalemne, 
est  beaucoup  plus  grand  dans  le  poslicus  que  partout  ailleurs  :  on 
conçoit  que  cette  abondance  nucléaire  puisse  induire  en  erreur 
un  observateur  non  prévenu. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  d'avoir  pu  examiner  un  certain  nombre 
de  préparations  se  rapportant  à  des  observations  connues  de  para- 
lysies récurrentielles.  Je  vous  en  soumettrai  quelques  unes  et 
vous  verrez  que  malheureusement  les  caractères  histologiques  ne 
s'y  trouvent  pas  avec  toute  la  netteté  désirable.  De  plus,  comme 
les  altérations  musculaires  y  dépendent  de  lésions  déjà  relative- 
ment anciennes,  on  conçoit  que  le  contraste  entre  les  fibres  des 
muscles  adducteurs  et  celles  des  muscles  postérieurs  soit  plus  dif- 
ficile à  saisir:  c'est  pourquoi,  à  mon  avis,  ces  examens  n'ont  pas 
une  valeur  suffisante  pour  les  faire  servir  à  la  solution  de  notre 
problème. 

Si  vous  comparez  ensuite  ces  préparations  avec  celles  faites  à 
la  clinique  du  professeur  Mygind,  par  Jorgen  Môller,  vous  serez 
convaincus  que  la  méthode  employée  y  est  de  beaucoup  supérieure 
et  qu'elle  vous  permet  d'étudier  la  fibre  musculaire  dans  tous  ses 
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détails.  Or,  chose  imporlanle  à  noter,  vous  y  retrouverez  Tatro- 
phie  en  pleine  activité  non  seulement  dans  les  pontici,  mais  au 
même  titre  dans  toute  la  musculature  droite  du  larynx. 

Je  vous  démontrerai  éj^alement  une  série  de  préparations  des 
muscles  et  des  nerfs  provenant  d*un  cas  personnel,  tout  récent,  de 
paralysie  récurrenlielle  droite  observée  chez  un  homme  atteint  de 
cancer  du  corps  thyroïde,  ayant  englobé  le  récurrent  et  le  pneu- 
m  0  gastrique. 

Les  coupes  des  muscles  ont  été  colorées  d'après  la  méthode  de 
van  Gieson.  Déjà  en  jetant  un  coup  d'œil  rapide  sur  ces  prépara- 
tions on  constate  qu'il  y  a  une  différence  notable  entre  Taspect 
des  muscles  qui  appartiennent  au  côté  sain  et  ceux  correspon- 
dant au  nerf  lésé.  Quand  on  étudie  plus  attentivement  les  mus- 
cles atteints,  on  voit  que  tous  n'ont  pas  réagi  de  la  même  façon  : 
le  crico-aryténoîdien  postérieur  ne  se  présente  pas  avec  les  mêmes 
caractères  que  les  muscles  adducteurs,  notamment  les  thyroaryré- 
noîdiens  et  le  crico-aryténoîdien  latéral. 

Dans  ces  derniers  on  constate  une  atrophie  simple  très  intense, 
et  si  Ton  parcourt  quelques  unes  des  coupes,  on  y  remarque  les 
différentes  phases  de  ce  processus  histologique.  Les  fibres  ont 
considérablement  diminué  de  volume  et  on  peut  se  rendre  compte 
de  la  manière  dont  s'opère  cette  atrophie.  Il  s'agit  d'une  espèce 
de  clivage  de  là  fibre  primitive,  d'une  division  longitudinale  de  la 
fibre  donnant  lieu,  en  certains  endroits,  à  un  véritable  pinceau 
de  fibrilles.  Notons,  même  dans  les  éléments  les  plus  grêles,  la 
persistance  de  la  striation.  Sur  une  coupe  transversale,  la  plu- 
part des  fibres  ont  perdu  leurs  contours  réguliers  et  se  présen- 
tent sous  une  forme  variable.  L'augmentation  du  nombre  de 
noyaux  existe  mais  ne  saute  pas  trop  aux  yeux. 

L'étude  attentive  des  coupes  nous  permet  également  d'y  remar- 
quer une  métamorphose  fibroîde  très  accentuée. 

Dans  les  crico-aryténoîdiens  l'aspect  des  fibres  s'éloigne  assez 
considérablement  de  celui  que  je  viens  de  décrire.  Incontestable- 
ment les  fibres  y  sont  atteintes  d'atrophie,  ce  qui  ressort  de  la 
diminution  de  leur  volume,  des  divisions  longitudinales  qu*OQ  y 
observe,  de  Thyperplasie  des  noyaux  ;  seulement,  la  régression 
plasmodiale  et  cellulaire  y  est  moins  avancée  et  la  transformation 
coîijonctive  constitue  l'exception  :  les  fibres  paraissent  seulement 
atrophiées  et  tassées. 

Quant  aux  nerfs,  partout  on  y  retrouve  un  état  avancé  de  dégé- 
nérescence Wallérienne,  caractérisée  par  la  disparition  de  la  myé- 
line et  la  prolifération  de  la  gaine  de  Schwann.  Il  est  certain  que 
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la  branche  poslérieure  ne  domine  pas  en  fait  de  lésions  sur  le 
tronc  et  la  branche  adducUice  :  les  lésions  sont  partout  au  même 
degré  et  paraissent  encore  relativement  récentes  (un  certain 
nombre  de  semaines). 

De  rétude  de  ces  faits  et  des  remarques  qu'ils  ont  suggérées,  il 
ressort  très  nettement  que  la  loi  de  la  paralysie  des  dilatateurs, 
ce  corollaire  de  la  loi  de  Semon,  est  loin  d'être  prouvée,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  les  paralysies  d'origine  périphérique.  J'ai  in- 
diqué les  motifs  pour  lesquels  j'ai  du  refuser  toute  valeur  dé- 
monstrative aux  cas  les  plus  probants  en  apparence.  Sans  vouloir 
attacher  dès  ce  moment  une  importance  trop  considérable  aux 
documents  que  j'ai  fournis,  je  tiens  à  souligner  ce  qu'ils  ont  de 
commun  avec  le  cas  étiqueté  par  Jorgen  Môller  :  eine  sogennanter 
Posticusifibmung. 

Mais,  de  quelque  valeur  que  puissent  être  mes  arguments,  je 
tiens  à  rester  dans  les  bornes  d'une  prudente  réserve,  en  atten- 
dant que  des  faits  plus  nombreux  viennent  leur  donner  une  sanc- 
tion définitive. 

Seulement,  si  la  loi  de  la  paralysie  abductive  primitive  rele- 
vant d'une  cause  périphérique  ne  parait  pas  confirmée,  par  contre 
j'admets  avec  Semon  que  certaines  lésions  du  bulbe,  ayant  pour 
conséquence  de  placer  la  corde  vocale  en  position  médiane,  ont 
montré  à  l'autopsie  des  altérations  limitées  au  muscle  abducteur. 

La  preuve  m'en  a  été  fournie  par  l'examen  des  pièces  anatomo- 
pathologiques  si  remarquables  que  Semon  a  eu  Tamabilité  de 
me  démontrer,  et  par  Tétude  des  faits  analogues  que  j*ai  pu  étudier. 
D'ailleurs  l'existence  de  cette  loi,  dans  ces  cas,  n'a  rien  qui  doit 
nous  surprendre  puisque  les  deux  modes  d'activité  phonatoire  et 
respiratoire  sont  dissociés  dans  le  bulbe  et  que  cette  sélection 
se  rencontre  dans  la  plupart  des  lésions  de  l'axe  cérébro-spinal. 

Pour  expliquer  la  paralysie  constante  des  dilatateurs^  Rosenbach 
et  Semon  ont  avancé  cette  proposition  généralement  admise  que 
les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  plus  vulnérables  que  les  constric^ 
leurs.  Pour  expliquer  ce  fait  non  seulement  paradoxal,  mais  en 
contradiction  avec  des  faits  cliniques  minutieusement  contrôlés, 
on  a  recherché  la  cause  de  cette  infériorité  soit  dans  les  filets  ré- 
currentiels  desdnés  aux  dilatateurs,  soit  daus  la  constitution  bio- 
chimique de  la  fibre  musculaire  elle-même. 

La  plupart  des  explications  sont  purement  théoriques  et  ne 
constituent  que  des  hypothèses  plus  ou  moins  vraisemblables. 
Tout  en  avouant  qu'il  est  bien  difficile  de  scruter  les  mystères  in- 
times des  processus  vitaux,  je  me  demande  s'il  est  bien  logique 
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d*admettre  que  le  muscle  dilatateur,  n  qui  incombe  la  fonction 
la  plus  importante  de  notre  organisme,  la  fonction  de  la  respi- 
ration, soit  plus  vulnérable,  moins  résistant  que  les  muscles  qui 
assument  la  charge  d'une  fonclion  non  pas  innée,  mais  ac- 
quise. 

Si  nous  étudions  les  différentes  recherches  expérimenlales  insti- 
tuées pour  expliquer  la  prédominance  de  la  paralysie  du  posté- 
rieur, nous  devons  nous  convaincre  qu'elles  ne  sauraient  avoir 
une  force  probante  au  point  de  vue  de  la  vulnérabilité  plus  grande 
des  muscles  dilatateurs.  S'il  est  vrai  loutefois  que  sur  le  cadavre 
les  crico-aryténoîdiens  postérieurs  ont  perdu  plus  vite  leur  conduc- 
tibilité que  les  autres  muscles  du  larynx,  il  ne  s'ensuit  pas  que  sur 
le  vivant  ce  groupe  abducteur  se  trouve  dans  un  état  d'infé- 
riorité manifeste,  car  il  est  probable  que  le  surmenage  actif  du 
muscle  postérieur  influe  sur  sa  mort  plus  prompte. 

Et  même  en  admettant  que  les  expériences  aient  établi  que  les 
éléments  abducteurs  se  trouvent  dans  une  situation  de  faiblesse 
par  rapport  aux  adducteurs,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'il  ne 
s'agit  là  que  de  simples  déductions  expérimenlales  qui  n'ont 
qu'une  analogie  bien  éloignée  avec  les  processus  pathologiques 
En  effet  dans  toutes  les  expériences  les  constricteurs,  s'ils  résis- 
tent plus  longtemps  aux  influences  morbides  que  les  dilatateurs, 
ne  survivent  à  ces  derniers  que  quelques  minutes^  alors  qu'il  fau- 
drait admettre,  d'après  certains  faits  cliniques,  qu'en  cas  de  lésion 
du  tronc  le  groupe  neuro-musculaire  de  l'adduction  resterait  seul 
intact  des  mois  et  même  des  années  ;  une  infériorité  ri/a/e  auszi 
profonde  de  l'élément  abducteur  n'a  pas  été  démontrée. 

C'est  pour  cela  que  j'ai  entrepris  une  série  de  recherches  con- 
sistant dans  Vélude  des  atrophies  m Mscu/ai>e«  consécutives  à  la 
section  du  nerf  récjirrent. 

Comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  examinant  à  la 
loupe  ou  bien  au  microscope,  ces  coupes  de  larynx  provenant  de 
lapins  ou  de  cobayes  à  qui  j'ai  sectionné  le  récurrent,  l'étude  des 
troubles  trophiques  ne  permet  pas  de  conclure  à  l'infériorité  de 
l'élément  abducteur.  Mes  expériences  tendent  mêxe  à  prouver 
que  le  muscle  en  question,  loin  d'être  plus  vulnérable,  échappe- 
rait plus  longtemps  aux  atteintes  du  conducteur  récurrentiel.  Ce 
fait  important,  qui  est  un  des  arguments  les  plus  sérieux  qu'on 
puisse  invoquer  contre  la  théorie  de  Semon,  n'avait  pas  échappé 
à  Exner,  qui  expliquait  la  différence  léaclionnelle  des  autres 
muscles  laryngés,  par  l'existence  d'une  innervation  double  et 
même  bilatérale. 
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Or,  des  expériences  sur  lesquelles  je  n'insiste  pas  ici  onl  dé- 
montré que  l'innervation  motrice  du  larynx  est  strictement  uni- 
latérale sauf  peut-être  pour  Tary-aryténoïdien. 

Dès  lors  on  est  en  droit  de  se  demander  si  certains  muscles  du 
larynx,  notamment  l'abducteur,  dont  la  motricité  dépend  exclu- 
sivement du  nerf  récurrent,  ne  reçoivent  pas  en  outre  quelques 
fibres  trophiques  d'une  autre  source  dont  la  démonstration  par- 
viendrait à  éclaircir  ce  point  délicat  du  problème.  Telles  sont  les 
considérations  qui  m'ont  engagé  à  étudier  l'action  du  sympathique 
dans  rinnervation  du  larynx. 

Dans  ce  but  j'ai  sectionné  chez  un  certain  nombre  de  lapins, 
le  récurrent  ainsi  que  le  sympathique,  et  étudié  les  atrophies  mus- 
culaires consécutives  à  cette  opération.  Déjà,  après  une  survie  de 
trois  semaines,  le  muscle  postérieur  présente  une  diminution  de 
volume  considérable,  alors  que  chez  les  lapins  dont  le  récurrent 
seul  était  sectionné,  le  muscle  postérieur  était  à  peine  atrophié 
après  deux  et  trois  mois  de  service.  Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur 
ces  préparations  suffit  pour  vous  convaincre  de  la  diff<^rence  fon- 
damentale qui  existe  entre  l'effet  produit. 

Bien  que  ces  recherches  demandent  encore  à  être  complétées, 
leur  importance  ne  saurait  être  niée,  et  il  est  probable  que  l'on 
sera  bientôt  autorisé  à  transporter  ces  résultats  expérimentaux 
jusque  dans  le  domaine  de  la  pathologie.  Espérons  que  les  res- 
sources de  la  clinique  viendront  confirmer  ces  faits  et  les  ériger 
un  jour  en  loi  générale  ! 

Castex  (de  Paris).  —  J'ai  remarqué  que  dans  les  paralysies  ré- 
currentielles  la  corde  est  recliligne,  tandis  qu'elle  est  curviligne 
dans  les  paralysies  anciennes.  M.  Broeckaert  a-t-il  constaté  les 
lésions  qui  peuvent  expliquer  ce  fait  ? 

Broeckakrt.  —  Quand  le  nerf  récurrent  est  complètement  dé- 
truit, la  corde  vocale  est  immobilisée  en  position  flasque.  Si  la 
corde  est  immobile  et  tendue  cela  dénote  une  paralysie  incomplète 
du  récurrent,  h  moins  d'admettre  que  dans  certains  cas,  par  com- 
pression du  pneumogastrique  ou  du  plexus  cardiaque,  la  tension 
de  la  corde  puisse  se  produire  par  voie  réflexe  par  l'intermédiaire 
du  nerf  laryngé  supérieur. 

I^  muscle  interaryténofdien  reçoit  une  innervation  bilatérale  et 
double  (laryngé  supérieur  et  inférieur). 
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Séance  du  27  avril. 
Président  :  Rosembbrg. 

W.  Fheudenthal  (de  New- York),  rapporteur.  —  Etiologie  de 
Tozène.  —  Après  un  court  aperçu  sur  les  travaux  précédents, 
l'auteur  donne  un  aperçu  sur  Pétai  actuel  de  la  question  (théorie 
de  Herd,  affections  des  sinus  nasaux  accessoires,  et  théorie  de 
rinfeclion).  Puis  il  donne  ses  recherches  personnelles  sur  le  ca- 
tarrhe rétro -nasal  et  sur  la  rhinite  atrophique.  (Ulcus  perforantdii 
septum,  rhinite  atrophique  antérieure  de  Siebenmann,  Ribary, 
épistaxis,  surtout  en  hiver  et  après  de  longues  maladies  aiguës). 

Il  attribue  une  certaine  importance  à  Teffet  de  Tair  trop  sec  sur 
le  nez  et  sur  les  parties  avoisinantes  :  peau  de  la  lète,  oreilles, 
lèvres,  effets  principaux  qui  s'ajoutent  à  la  rhinite  atrophique 
pour  la  transformer  en  ozène. 

\,  II  conclut  en  disant  que  Tozène  est  une  atrophie  de  toutes 
les  parois  internes  du  nez  qui  a  pour  cause  l'influence  atmosphé- 
rique, surtout  la  trop  grande  sécheresse  de  Pair. 

2.  Les  suites  de  celle  sécheresse  se  font  ressentir  sur  toutes  les 
parois  internes  du  nez  et  sur  les  parties  avoisinantes,  et  presque 
certainement  sur  les  organes  plus  éloignés. 

3.  Les  os  des  cornets  semblent  être  atteints  au  commencement 
de  la  maladie. 

4.  Pour  convertir  cette  atrophie  en  ozène  il  faut  une  invasion  en 
niasse  d'un  bacille. 

5.  L'accroissement  et  la  propagation  de  ce  bacille  ne  peuvent  se 
faire  que  sur  un  terrain  déjà  affecté,  c'est-à-dire  seulement  là  où 
déjà  existent  des  conditions  alrophiques. 

6.  L'invasion  du  bacille  doit  se  faire  à  une  époque  prématurée 
pour  établir  l'ozène. 

7.  Cette  invasion  se  produit  probablement  toujours  par  la  trans- 
mission directe  de  la  \ulve. 

8.  Les  sinusites  sont  fréquemment  alliées  à  l'ozène. 

9.  D'après  cet  aperçu,  l'ozène  est  une  affection  autochtone  qui 
viendrait  s'ajouter  à  l'atrophie. 

Ignazio  DioNisio  (de  Turin).  —  La  photothérapie  de  rozène.  -* 

Dos  recherches  et  observations  constantes   de  l'auteur,  il   résulte 
que  la  projection  de  la  lumière  sur  la  muqueuse  nasale  dans  les 
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cas  d'ozène,  a  pour  efTel  immédiat  de  diminuer  notamment  la  fé- 
tidité^ d'exciter  une  sécrétion  aqueuse,  parfois  abondante,  et  de 
détacher  les  croûtes;  enfin  elle  provoque  des  élernuments,  de  la 
céphalgie  et  de  légers  vertiges  lorsque  l'énergie  lumineuse  est  très 
intense. 

Dans  plus  de  20  cas  l'auteur  a  obtenu  la  guérison  ou  une  no- 
table amélioration  qui  persiste  de  longs  mois  sans  employer  l'ir- 
rigation. 

La  durée  de  la  cure  nécessiterait  jusqu'à  240  séances  de 
deux  heures  chacune,  mais  les  formes  légères  peuvent  être  gué- 
ries en  40  séances  environ. 

Il  croit  que  les  heureux  résultats  obtenus  avec  cette  méthode 
doivent  être  attribués  à  la  puissance  bactéricide  de  la  lumière,  ou 
peut-être  aussi  à  son  action  excitante  sur  la  nutrition  des  tissus. 
Il  a  employé  le  même  procédé  dans  différents  cas  de  rhinites  ca- 
tarrhales  chroniques  et  dans  quelques  formes  de  la  même  nature 
du  pharynx  avec  des  résultats  satisfaisants  et  beaucoup  plus  ra- 
pides que  dans  l'ozène. 

Urunbla  (de  Madrid).  —  Dilatations  anévrysmatiqoes  de  Tar- 
tère  pharyngée  inférieare.  —  Cette  atfeclion  n'est  pas  décrite  par 
les  auteurs,  elle  se  caractérise  par  des  tuméfactions  rouges,  avec 
pulsation  expansive  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher,  de  la 
grosseur  d'une  amande,  situées  généralement  dans  le  côté  droit 
du  pharynx  buccal. 

Il  fait  une  exposition  détaillée  de  l'éliologie,  de  la  symptomato- 
logie  et  du  diagnostic.  Le  traitement  médical  par  Tiodure  de  po- 
tassium associé  au  bromure  et  à  l'arsenic  donne  d'excellents  ré- 
sultats. 

GisNEROS  a  vu  plusieurs  cas  qui  ressemblaient  à  des  ané- 
vrysmes  et  qui  étaient  des  courbures  artérielles  d'un  vaisseau 
anormal. 

Barajas  est  de  l'opinion  de  Cisneros,  et  dit  que  les  anomalies 
sont  très  fréquentes,  et  que  le  cas  de  guérison  par  la  galvanocaus- 
tie  que  rapporte  M.  Urunela  prouve  qu'il  s'agissait  d'une  anoma- 
lie parce  que  les  anévrysmes  ne  se  guérissent  pas  ainsi. 

Urunela  dit  que,  qu'il  y  ait  ou  non  des  anomalies  dans  le  trajet, 
il  y  a  bien  vu  les  dilatations.  En  plus,  le  fait  de  la  guérison  dé- 
montre ce  qu'il  soutient,  car  une  anomalie  ne  se  guérit  ni  avec 
une  ponction  ni  avec  de  l'iodure. 

Castex  (de  Paris).  —  Polypes  du  larynx.  —  Observations  et 
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technique  opératoire.  —  Les  progrès  récents  de  la  laryngologie 
ont  apporté  plus  de  précision  dans  le  diagnostic  des  polypes  du 
larynx,  notamment  en  mettant  à  part  les  nodules  vocaux. 

C.  base  sa  communication  sur  37  cas  qu'il  a  observés  et  opérés 
personnellement  dans  ces  cinq  dernières  années. 

11  appelle  particulièrement  l'altenlion  :  1»  sur  un  cas  de  gros 
fibrome  dont  il  présente  Taspect  laryngoscopique  et  des  coupes 
histologiques  montrant  une  structure  assez  spéciale  ;  2®  sur  des 
myxomes  symétriques;  3°  sur  des  varicosités  sessiles  siégeant  au 
bord  libre  de  la  corde,  chez  deux  femmes  et  gonflant  au  moment 
des  règles  ;  4^  enfin  sur  un  exemple  rare  de  corne  laryngée  dont 
il  montre  aussi  l'image  et  des  coupes  microscopiques. 

C'est  la  fatigue  de  l'organe  qui,  dans  les  4/3  des  cas,  peut  être 
invoquée  comme  la  cause  du  polype. 

A  propos  du  diagnostic  il  signale  certaines  néoformations  res- 
semblant à  des  polypes  et  disparaissant  spontanément  en  quelques 
jours.  On  doit  les  considérer  comme  des  folliculiles  circonscrites. 
C.  a  observé  deux  cas  de  pseudo-papillomes  tuberculeux.  Très  gé- 
néralement les  nodules  vocaux  ne  se  transforment  pas  en  polypes. 

G.  n'a  eu  à  opérer  que  par  les  voies  naturelles.  Il  préconise  la 
cocainisation  très  complète  au  moyen  de  pulvérisations  à  i  pour 
10.  Il  utilise  surtout  deux  petites  pinces  coupantes,  agissant  l'une 
d'avant  en  arrière  et  Tautre  de  droite  à  gauche.  Il  n'y  a  pas  lieu 
de  poursuivre  les  petits  débris  du  pédicule  restés  sur  la  corde,  lis 
s'atrophient  spontanément. 

Tous  les  opérés  ont  recouvré  leur  voix,  à  l'exception  de  deux 
hommes  qui  avaient  en  même  temps  une  larygngite  chronique 
ancienne. 

MouRE  et  BoTEY  demandent  pourquoi  l'on  appelle  corne  une  des 
espèces  décrites,  ce  qui  pourrait  occasionner  des  confusions  avec 
les  papilomes  cornés. 

CuviLLiER  et  Vassal  (de  Paris).  —  L^emploi  de  l'adrénaline  en 
rhino-larjngologie.  —  Dans  les  interventions  nasales  sur  la  cloi- 
son, les  cornets,  l'ablation  des  polypes  muqueux,  Taclion  de 
l'adrénaline  est  tout  à  fait  remarquable  et  permet,  associée  à  la 
cocaïne,  de  conserver  un  champ  opératoire  à  peu  près  exsangue. 

Sous  le  chloroforme  elle  est  moins  efficace,  et  les  auteurs  rap- 
portent 2  cas  où,  malgré  l'adrénaline,  l'hémorrhagie  fut  abon- 
dante. 

Contre  les  épistaxis  rebelles,  les  simples  badigoonnages  de  la 
nuKiueuse  à  radrénaline  sunt  iiisu(tisant5,  et  ne  peuvent  pas  dis- 
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penser  d'avoir  recours  soil  au  tamponnement  (antérieur  et  posté- 
rieur), soit  aux  injections  de  gélatine. 

Son  action  est  certainement  moins  énergique  sur  les  muqueuses 
malades. 

Dans  Tamygdalotomie  et  Tablation  des  végétations  adénoïdes, 
les  badigeonnages  préalables  à  Tadrénaline  n'ont  pas  suffisam- 
ment diminué  l'hémorrhagie  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'en  préconiser 
l'emploi. 


Séance  du  28  avril. 
Président  :  Skgura  (Buenos-Aires). 

SoTA  Y  Lastra  (De  Seville).  Rapporteur,  —  L'intervention  chi- 
rargicale  est-elle  convenable  dans  tons  les  cancers  laryngés  et 
dans  tontes  ses  périodes  et  phases  an  point  de  vue  médical  et  social? 
—  L'auteur  se  déclare  partisan  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
le  cancer  laryngé,  quelque  soit  la  phase  et  la  période,  à  condition 
de  choisir  l'opération  vraiment  indiquée. 

Si  la  tumeur  siège  sur  les  cordes  ou  dans  le  vestibule  laryngé 
on  fera  la  tyrothomie  ;  la  pharyngotoniie  se  fera  lorsque  le  cancer 
apparaîtra  dans  le  contour  supérieur  du  larynx  ;  et  la  laryngo- 
tomie sera  indiquée  pour  opérer  avec  une  plus  grande  liberté,  ex- 
tirper le  cancer  avec  une  plus  grande  sécurité  et  cautériser  après 
les  parties  qui  peuvent  rester. 

11  préconise  l'extirpation  partielle  ou  unilatérale  de  l'organe,  si  le 
cancer  est  strictement  limité  à  un  seul  côté  du  larynx,  et  l'extir- 
pation totale  si  le  néoplasme  envahit  tout  l'organe  ou  intéresse  les 
cartilages  sans  que  l'organisme  soit  intoxiqué  et  que  l'on  puisse 
extirper  tout  le  tissu  pathologique. 

CouPAiRKD  (à  Madrid)  félicite  M.  Sota  de  son  travail  hautement 
clinique  et  partage  entièrement  son  opinion. 

CisNBROs  et  PoRTELA  partagent  également  son  opinion. 

Urunukla  est  d'avis  qu'on  doit  pratiquer  seulement  l'extirpa- 
tion partielle  du  larynx  et  jamais  la  totale. 

FoRNs  et  Tapia  disent  que  l'intervention  doit  dépendre  de  la 
forme  anatomique  du  cancer. 

Louis  FiscHKR  (de  New-York).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'état 
des  enfants  après  l'intubation  du  larynx,  —  L'expérience  et  l'ob- 
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servation  démontrent  que  le  rachitisme  ainsi  que  l'hypertrophie 
des  amygdales  et  les  végétations  du  naso-pharynx  causent  fré- 
quemment des  sténoses  laryngées,  qui  favorisent  l'infection  di- 
phthérilique. 

L'intubation  du  larynx  et  surtout  les  intubations  fréquentes 
laissent  après  elles  des  lésions  permanentes. 

Il  recommande  un  modèle  spécial  de  tubes,  recouverts  de  géla- 
tine qui  éviteraient  ces  lésions. 

BoTELLA  considère  intéressante  la  modification  des  tubes  faiie 
par  Fischer,  mais  il  croit  que  le  fait  de  les  recouvrir  avec  de  la 
gélatine  ou  toute  autre  substance  causera  quelque  difficulté  pour 
leur  introduction  dans  le  larynx. 

C.  Poli  (de  Gènes).  —  Présentation  d'instruments.  —  L'auteur 
présente  une  série  de  sondes  métalliques  destinées  à  effectuer  la 
dilatation  progressive  dans  les  sténoses  laryngées  à  travers  de 
l'ouverture  trachéale.  Ces  sondes,  analogues  par  leur  courbe  aux 
sondes  urétrales,  présentent  une  section  triangulaire  correspon- 
dante à  l'ouverture  de  la  glotte  et  sur  la  partie  convexe  elles  se 
trouvent  pourvues  d'un  canal  destiné  à  permettre  la  respiration 
pendant  l'application  de  la  sonde. 

Variot  et  Bruoer  (Paris)i  —  Relation  d'un  nonvean  cas  de  stri- 
dor  laryngé  congénital  des  nourrissons.  ~  Il  s'agit  d^un  nour- 
risson ayant  présenté  dès  sa  naissance  le  bruit  inspiratoire  typique 
du  stridor  laryngé  congénital  avec  tirage  sus*sternal,  costal  et 
épigaslrique. 

Relation  d'un  cas  de  laryn  go -spasme  par  accès  comme  terme  de 
comparaison. 

Le  Dr  Bruder  rappelle  que  dans  un  travail  antérieur,  qui  est  le 
premier  travail  d'ensemble  paru  en  France  sur  le  stridor,  il  a  dé- 
fini le  stridor  laryngé  congénital  de  la  manière  suivante  :  affection 
débutant  au  moment  de  la  naissance  ou  peu  après,  caractérisée 
par  un  bruit  respiratoire  sonore  et  continu,  appelé  stridor,  qui  ! 

ressemble  au  gloussement  d'une  poule,  au  hoquet,  et  se  termi- 
ne  par   la  guérison  spontanée  survenant  au  bout  d'une  à  deu"  | 
années.  i 

Le   bruit    de  stridor  est  continu,  persistant,  bien  qu'atténu  | 

pendant  le  sommeil  et  lorsque  l'enfant  tétte. 

Son  intensité  augmente  sous  Tintluence  de  toutes  les  cause 
qui  provoquent  une  augmentation  de  la  fréquence  des  mouvf 
ments  respiratoires.  Le  cri  de  l'enfant  est  clair  et  normal. 
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Il  existe  une  gène  respiratoire,  le  plus  souvent  modérée,  mais 
pouvant  dans  quelques  cas  devenir  plus  accentuée,  et  s'accom- 
pagnant  de  tirage  et  d'ébauche  de  cyanose. 

L'état  général  de  l'enfant  est  ordinairement  très  satisfaisant. 

Le  slridor  est  produit  au  niveau  du  larynx.  11  est  dû  à  une  mal- 
formation laryngée  pouvant  revêtir  deux  types. 

Dans  ruriy  la  malformation  est  au  maximun.  L'épiglotte  est 
repliée  sur  elle-même  en  dedans:  ses  bords  rapprochés  forment 
une  gouttière  assez  étroite. 

Les  replis  aryténo-épiglol tiques  flasques  et  minces  sont  en  con- 
tact direct  et  forment  une  simple  fente. 

En  arrière  de  l'ouverture  du  vestibule  laryngé,  il  y  a  donc  une 
sorte  de  glotte  vestibulaire,  limitée  par  ces  replis  anormalement 
rapprochés,  qui  s'affaisent  et  vibrent  sous  l'influence  de  l'air  ins- 
piré. 

Dans  Vautre  type,  la  malformation  est  limitée  à  l'épiglotte,  qui 
est  enroulée  sur  elle-même,  formant  ainsi  une  anche  vibrante 
dominant  le  larynx. 

Par  suite  de  cet  enroulement,  les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  rapprochés  dans  leur  tiers  antérieur  seulement.  Dans  ce  cas, 
le  stridor  résulte  des  vibrations  de  cette  anche  résonnant  avec  le 
tiers  antérieur  des  ligaments  aryténo-épiglottiques. 

Cette  malformation  est  congénitale. 

Elle  disparait  lorsque  le  larynx,  en  se  développant,  devient  plus 
rigide. 

La  disparition  de  la  malformation  est  accompagnée  de  la  ces* 
sation  du  stridor. 

PoRTELA  est  d'opinion  que  l'élément  nerveux  spasmodique  joue 
un  important  rôle  dans  la  genèse  de  cette  classe  d'accidents  la- 
ryngés. 

RosEMBKRG  (De  Berlin).  —  Quelques  observationB  sur  la  pachy- 
dersiie  du  larynx.  —  L'auteur  présente  plusieurs  observations  de 
pachydermie  laryngée  bien  observées  et  décrites. 

GsNEROs  et  Tapia  disent  avoir  vu  des  cas  semblables. 

M.  E.  EscoHEL  (de  Lina).  —  Pénétration  du  bacille  tuberculeux 
dans  l'amygdale  de  l'homme. 

a)  Les  amygdales  pharyngées  conliennenl  des  bacilles  de  Koch 
dans  leurs  cryptes  même  à  l'élat  normal. 

h)  La  Uiberciilisalioiî  de  l'amygdale  est  fréquente,  facile  et  d'un 
diagnostic  clinique  hérissé  de  difticuilés. 
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c)  C*est  l'organe  le  plus  tuberculisable  de  l'appareil  digeslif. 

d)  Son  infection  esl  dans  la  grande  majorilé  des  cas  d'origine 
exogène. 

e)  Klle  transporte  les  bacilles  dans  l'appareil  lymphatique,  par- 
fois dans  le  courant  sanguin  sans  qu'on  puisse  dire  d'avance  où 
s'arrêtera  cette  infection. 

A.  Castex  (de  Paris).  —  Sur  les  sinnsiteB.  Résultats  opératoires. 
—  Etude  d'après  un  ensemble  de  39  cas. 

Pour  les  sinutes  maxillaires,  la  cure  radicale  (voie  canine)  est 
le  procédé  de  choix,  mais  l'ouverture  par  la  voie  alvéolaire  peut 
suffire.  Un  cône  de  caoutchouc  vulcanisé  est  très  commode  pour 
obturer  la  perforation  de  l'alvéole. 

Pour  les  sinusites  frontales  le  meilleur  drainage  est  assuré  par 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  canal  fronto-nasal,  mais 
elle  ne  suffit  pas  toujours. 

Les  sinusites  fronto-maxill aires  réclament  le  procédé  classique 
d'Ogston-Luc.  Quelques  complications  ont  été  notées  :  hémorrha- 
gies,  phlegmons  circonvoisins.  La  plupart  des  opérés  guérissent, 
mais  rares  sont  ceux  qui  recouvrent  la  transparence  de  leurs 
sinus. 

Les  sinusites  aiguës  non  suppurées  s'accompagnent  d'opacités 
qui  disparaissent  sans  intervention  chirurgicale. 


Séance  c/u  29  avril. 
Président  :  Urunuela. 

Depierris  (de  Gauterets).  —  Le  traitement  local  des  rhiûo-pha- 
ryngites  dans  les  stations  thermales.  —  Les  remarquables  pro- 
grès de  la  rhinologie,  dans  les  20  dernières  années,  ont  montré  les 
relations  étroites  de  la  pathologie  naso  pharyngienne  avec  les 
affections  des  organes  voisins  et  avec  l'état  général  du  sujet. 

La  chirurgie  spéciale  obtient  souvent  de  brillants  succès  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  trop  nom- 
breuses sont  les  rhino-pharyngites  qui,  après  avoir  épuisé  toutes 
les  interventions  raisonnables,  sont  encore  le  tourment  des  ma- 
lades et  celles  ou  la  chirurgie  ne  trouve  pas  de  prise. 

C'est  dans  ces  cas  que  les  eaux  thermales  bien  indiquées  (eaux 
indéterminées  pour  les  arthritiques  purs,  eaux  sulfureuses  pour 
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les  lymphatiques  elles  lympho-arLhritiqiies) peuvent  utilement  in- 
tervenir. 

La  cure  dans  ces  diverses  stations  comprend  d*une  part  :  le 
traitement  général  par  la  boisson  et  Thydrothérapie  thermale  et 
d*autre  part  certaines  applications  variées  d'eau  minérale  sur  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx  (douche  nasale,  rétronasale,  pul- 
vérisationy  humage,  reniflage,  gargarisme  laryngonasal,  bain 
nasal). 

Le  choix  du  procédé  n'est  pas  indifférent.  La  douche  nasale 
prise  avec  les  précautions  ordinaires  est  indiquée  dans  Taozène  et 
certaines  rhinites  purulentes,  qui  demandent  un  courant  de  li- 
quide énergique,  mais  à  la  condition  indispensable  que  les  fosses 
nasales  soient  suffisamment  béantes  qu'aucun  obstacle  ne  gène  la 
libre  circulation  du  liquide. 

En  dehors  de  ces  cas,  elle  doit  être  rejetée  comme  dangereuse, 
nuisible  ou  tout  au  moins  inutile. 

La  douche  rétro-nasale,  la  pulvérisation  nasale,  le  humage 
nasal  peuvent  trouver  leur  indication  dans  certains  cas  particu- 
liers. Mais  le  moyen  qui  s'applique  avantageusement  à  Timmense 
majorité  des  cas,  notamment  aux  rhino-pharyngites  catarrhales 
chroniques,  c'est  le  bain  nasal  «  dont  l'importance  croit  de  jour 
en  jour  dans  la  thérapeutique  rhinologique  «  (Lermoyez). 

On  sait  qu'il  consiste  à  faire  introduire  sans  pression  l'eau  mi- 
nérale dans  les  fosses  nasales,  et  à  l'y  laisser  séjourner  un  court 
espace  de  temps,  la  tête  étant  légèrement  renversée  en  arrière. 
Pour  que  le  liquide  ne  tombe  pas  dans  la  gorge  il  suffit  de  retenir 
la  respiration  comme  pour  un  effort,  le  voile  du  palais  se  relève 
alors  avec  force,  et  forme  une  cloison  étanche  entre  le  cavum  et 
le  pharynx  buccal. 

L'appareil  le  plus  simple  et  le  plus  commode  pour  l'introduc- 
tion du  liquide  est  la  pipette  nasale  (^). 

A.  rencontre  de  la  douche  nasale,  le  bain  nasal  ne  présente 
aucun  danger  de  pénétration  dans  les  trompes,  sa  pression  élant 
insignifiante. 

Répété  un  certain  nombre  de  fois  il  parvient  très  bien  à  faire 
un  nettoyage  complet  et  à  modifier  par  contact  la  muqueuse 
naso-pharyngienne,  sans  choc,  sans  violence,  sans  contusion  de 
l'épithélium. 

Presque  aussi  doux  et  plus  actif  que  le   humage  il  peut  être  ap- 

(i)  Voir  pour  détails,   Le  Bain  Nasal,  2«  ^dit.  1903,  broch.  de  16  p., 
J.  B.  Balllière,  19,  rue  Hantefeuille.  Paris. 
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pliqué  même  dans  les  cas  aigus,  on  ayant  soin  de  surveiller  la 
composition  et  la  température  du  liquide  (solution  isotoiiique 
à  360). 

Dans  les  polypes  et  les  végétations  adénoïdes  l'abus  seul  est 
contre  indiqué. 

Gastaneda  (de  Saint-Sébastien).  —  Emploi  de  radrénaline  dans 
le  tubage  laryngé.  —  L*auteur  établit  les  conclusions  suivantes  : 

10  Les  solutions  de  chlorhydrate  d'adrénaline  à  un  pour  mille 
ajoutées  au  chlorhydrate  de  cocaïne  ont  une  action  efticace  pour 
rintubation  du  larynx  dans  les  laryngites  sous-muqueuses  aiguës 
de  Tetifance  ; 

2®  L'emploi  de  cette  solution  au  moyen  d'une  seringue  lar}*n- 
gienne  doit  être  fait  cinq  à  dix  minutes  avant  l'application  du 
lobe  correspondant. 

Gallbgo  (de  Séville).  11  considère  l'adrénaline  comme  dange- 
reuse dans  les  laryngites  graves  des  enfants  et  inutile  dans  la  di- 
phtérie. 

Tapia  (de  Madrid).  --  Le  microscope  dans  le  diagnostic  dn  can- 
cer laryngé.  —  Il  considère  l'examen  histologique  comme  de  la 
plus  haute  nécessité  pour  établir  le  diagnostic  du  cancer  laryngé, 
même  dans  la  période  du  début. 

On  ne  doit  jamais  intervenir  sans  cet  examen  préalable. 

D.  Ernesto  Botella  (de  Madrid).  ~  Résultats  du  traitement  chi- 
rurgical du  cancer  du  larynx.  —  Suivant  l'auteur  : 

lo  La  limitation  du  cancer  est  une  condition  précise  pour  son 
extirpation  ; 

2?  Dans  les  cas  de  cancer  très  limité  à  une  corde  ou  bien  pé- 
dicule on  pourra  faire  usage  du  procédé  endo-laryngé,  mais  tou- 
jours en  laissant  le  malade  en  observation  pour  faire  une  inter- 
vention plus  radicale  aux  premiers  signes  de  récidive; 

3^  Le  procédé  d'élection  dans  les  autres  cas  sera  celui  qui  nous 
permettra  dans  cliaque  cas  d'extirper  la  tumeur  et  les  tissus  sains 
qui  l'entourent,  en  donnant  la  préférence  à  l'extirpation  partielle 
hémi-laryngectomie  et  en  dernier  cas  l'extirpation  totale. 

40  En  dernier  lieu,  la  thyrotomie,  quoiqu'elle  soit  une  opéra 
tion  relativement  bénigne,  doit  habituellement  être  rejetée  à  caus* 
de  l'insécurité  qu'elle  offre. 

W.  FoRNs(de  Madrid).  —  L'analyse  histologique  doit  s'appuyer  sur 
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la  connaissance  précise  de  répilliélium  et  la  répartilion  des  glandes 
de  chaque  région. 

On  doit  extirper  les  tissus  malades  et  les  tissus  envahis  voisins. 
La  reproduction  ne  dépend  pas  du  procédé  opératoire  mais  du 
fait  d'avoir  ou  non  extirpé  tout  le  territoire  affecté. 

GisNgROs  (de  Madrid).  —  Traitement  endo-laryngé  du  cancer  da 
larynx.  —  L'auteur  fuit  mention  de  cinq  observations  desquelles  il 
déduit  que  ce  n'est  pas  le  facfeur  histologique  qui  peut  nous  guider 
dans  réiection  du  procédé  pour  le  traitement  du  cancer  laryngé, 
car  tous  les  cas  mentionnés  étaient  des  épithéliomes  pavimen- 
teux,  dont  quatre  récidivèrent  sur  cinq. 

La  plus  ou  moins  grande  extension  du  néoplasme  ne  constitue 
pas  non  plus  une  indication  absolue  ;  puisque  le  seul  de  ses  cas 
qui,  jusqu'à  présent  ne  s'est  pas  reproduit  est  celui  qui  occupait 
la  p(,us  grande  surface. 

Tapia  (de  Madrid)  affirme  que,  si  limité  que  soit  le  carcinome 
simple  ou  glandulaire,  il  se  reproduira  après  Tintervenlion  endo- 
laryngée,  et  plus  difficilement  si  c'est  un  épithéliome  avec  des 
globes. 

FoRNs.  —  Est  à  peu  près  de  la  même  opinion,  et  ajoute  que  la 
différence  entre  les  papillomes  et  les  épithéliomes  est  plus  difficile 
à  établir  que  Ton  ne  le  croit,  même  à  l'examen  histologique. 

Suarez  de  Mendoza  (de  Paris}^  Tapia  et  Cisnrros  (de  Madrid), 
présentent  des  instruments  et  des  appareils. 

Schrôtter  (de  Vienne)  démontre  ses  méthodes  de  dilatation  des 
rétrécissements  profonds  de  la  trachée  et  attire  l'attention  de  ses 
confrères  sur  cette  technique  difficile  mais  efficace. 

FoRNs  présente  une  collection  de  microphotographie  du  larynx 
humain.  a.  gottsciialk. 

Section  de  pédiatrie 

H.  Mer  Y  et  J.  Halle  (de  Paris).  —  Angines  ulcéreuses  et  perfo- 
rantes dans  la  scarlatine.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
pendant  l'année  1902,  dans  le  service  des  scarlatineux  à  l'hôpital 
des  enfants  malades  à  Paris,  une  forme  d'angine  sur  laquelle 
nous  désirons  attirer  l'altenlion  du  Congrès.  Les  caractères  de 
cette  angine  autorisent,  nous  le  croyons,  à  lui  réserver  une  place 
spéciale  dans  les  angines  scarlatineuses  à  côté  des  angines  pseudo- 
membraneuses  et  gangreneuses. 

Sur  436  cas  de  scarlatine,  nous  avons  vu  dix-sept  fois  cette  va- 
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riété  d'angine,  ce  qui  est  une  proportion  considérable,  puisque 
nous  n'avons  observé  que  cinquante  angines  graves,  en  y  com- 
prenant les  angines  à  bacille  de  Lœfler. 

Cette  angine,  que  nous  appellerons  angine  ulcéro- perforante  de 
la  scarlatine,  s'est  montrée  particulièrement  fréquente  au  prin- 
temps et  en  été.  Les  cas  ont  diminué  en  automne,  et  ont  disparu 
en  hiver.  Nous  les  avons  observés  surtout  de  5  à  10  ans,  généra- 
lement chez  des  enfants  vigoureux  et  sans  aucune  prédominance 
chez  ceux  porteurs  de  végétations  adénoïdes  ou  de  grosses  amyg- 
dales. 

Cette  angine  se  caractérise  anatomiquement  par  Tapparilioa 
d'une  nécrose  qui  frappe  d'emblée  la  muqueuse  et  les  tissus  sous- 
jacents  à  une  profondeur  variable.  L'ulcération  suit  la  nécrose 
très  rapidement  et  aboutit  souvent,  au  voile  du  palais,  à  une  per- 
foration. 

Cette  angine  apparaît  le  plus  souvent  soit  dès  le  début  de  la 
scarlatine,  quelquefois  plus  tardivement  ;  elle  occupe  de  préfé- 
rence les  piliers,  la  commissure  des  deux  mâchoires  en  arrière 
des  dernières  molaires,  mais  surtout  le  voile  du  palais.  Elle  dé- 
bute par  une  plaque  blanc  grisâtre,  constituée  par  la  muqueuse 
nécrosée,  pouvant  parfois  se  recouvrir  d'une  très  légère  fausse 
membrane,  ou  compliquer  une  angine  pseudo-membraneuse  ; 
puis  rapidement  en  deux  à  quatre  jours  toute  la  partie  blanchâtre 
laisse  place  à  une  ulcération  taillée  à  pic  à  bord  net^  de  profon- 
deur variable  suivant  Tinlensité  du  processus. 

Une  fois  constituée,  l'ulcération  à  peu  de  tendance  à  s'accroître, 
elle  ne  grandit  pas  à  la  manière  des  ulcérations  gangreneuses 
dont  elle  se  dislingue  par  l'absence  d'odeur  fétide.  Si  Tulcératioii 
est  profonde,  il  se  fait  au  niveau  du  voile  du  palais  une  ou  plu- 
sieurs perforations  complètes.  Ces  perforations  ovalaires  à  grand 
axe  transversal  dirigé  obliquement  de  dehors  en  dedans  sont  par- 
fois symétriques  des  deux  côtés  du  voile.  Dans  ces  formes  perfo- 
rantes, nous  avons  toujours  vu  la  mort  survenir  soit  rapidement, 
soit  après  une  assez  longue  période,  pendant  laquelle  l'ulcération 
n'avait  aucune  tendance  k  la  réparation. 

Cette  variété  d'angine  ne  s'accompagne  pas  toujours  de  volumi- 
neuses adénites,  ni  de  coryza  purulent.  Dans  la  dernière  périod 
de  la  maladie,  nous  avons  vu  survenir  des  broncho-pneumonie, 
et  une  fois  une  méningite  cérébro-spinale.  Aucun  de  nos  cas  n« 
s'est  compliqué  d'accident  laryngé. 

La  guérison  n'a  été  observée  que  sept  fois  sur  17  cas. 

La  bactériologie  ne  nous  a  pas   révélé  l'existence  de  germei 
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spéciaux  aérobies  ou  aiiaérobies^  ni  dans  les  tissus,  ni  au  niveau 
des  ulcérations.  Notons  Tabsence  de  bacille  de  Lœfler  dans  tous 
les  cas  et  la  présence  constante  de  streptocoques. 

Cliniquement  cette  angine  est  à  distinguer  des  angines  pseudo- 
mombraneuses  de  la  scarlatine,  diphtériques  ou  non  diphtériques, 
et  des  angines  gangreneuses  qui  sont  fétides  et  à  marche  pro- 
gressivement envahissante. 

Elle  répond  aux  angines  nécrotiques  décrites  par  Henoch  ; 
mais  nous  insistons  sur  son  caractère  ulcéreux  et  perforant,  qui 
s'est  montré  particulièrement  fréquent  dans  cette  épidémie. 

Tous  les  traitements  constitués  par  nous  n'oql  paru  donner  au- 
cun résultat  favorable.  Seul  un  caustique  nous  a  paru  avoir  une 
action  locale  utile  :  le  chlorure  de  zinc  à  i  pour  30.  A  partir  du 
moment  où  ce  traitement  a  été  employé,  nous  avons  obtenu  des 
^uérisons  dans  des  cas  que  précédemment  nous  aurions  considérés 
comme  désespérés. 


SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE 

Séance  du  5  novembre  1902i  (^). 

Président  :  Chiari. 

Secrétaire  :  Hanszbl. 

1.  Harurr.  —  Un  cas  de  fibrome  du  naso-pharynx.  —  Ces  tumeurs 
sont  assez  fréquentes  ;  en  particulier  dans  notre  clinique  nous  en 
avons  observé,  dans  ces  dernières  années,  un  nombre  relativement 
élevé. 

Tandis  que  nous  nous  étions  contenté  d'abord  de  leur  appliquer 
un  traitement  conservateur,  nous  avons  essayé,  dans  ces  derniers 
temps,  de  les  enlever  totalement  chez  quatre  malades,  par  la  voie 
nasale  externe.  A  cet  effet,  après  avoir  pratiqué  une  incision  dans 
le  sillon  naso-génien,  allant  du  bord  inférieur  de  Taile  du  nez  à 
Tépine  nasale  antérieure,  ou  fit  sauter  à  la  gouge  l'apophyse  fron- 
tale du  maxillaire  supérieur;  de  cette  façon,  la  cavité  nasale  et 
le  sinus  maxillaire  du  même  côté  étant  largement  ouverts,  on 
peut  atteindre  la  tumeur  et  en  pratiqu<^r  l'extirpation. 

(«)  D'après  la  Wiener  klinisohe  Wochensckrift,  11  décembre  1902. 
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Chez  trois  malades  la  tumeur  put  être  enlevée  facilement  de 
cette  manière  ;  chez  le  quatrième,  présenté  à  celte  séance,  la  tu- 
meur ne  put  être  extirpée  dans  sa  totalité  à  la  fois,  à  cause  de  la 
difÛculté  d'accès  et  d'une  hémorrhagie  profuse  survenue  durant  le 
cours  de  l'opération.  Or,  ce  qui  était  resté  de  la  tumeur  se  mit  à 
repousser  avec  une  rapidité  telle,  que  malgré  des  ablations  répé- 
tées, à  l'anse  galvano-caustique,  de  fragments  volumineux,  elle  a 
repris  aujourd'hui  son  volume  primitif. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,  l'enlèvement  incomplet  du  fibrome 
ait  favorisé  sa  reproduction  rapide  ;  cependant,  nous  ne  voulons 
pas  affirmer  que  T-^xtirpation  totale  mette  à  l'abri  de  la  récidive, 
car  nous  n'avons  pas  revu  nos  trois  autres  opérés,  et  nous  pou- 
vons seulement  supposer  que,  n'étant  pas  revenus,  ils  continuent 
à  bien  se  porter. 

Discussion 

Weil  cite  deux  cas,  dont  un  considéré  par  plusieurs  autorités 
de  Vienne  et  de  Budapest  comme  inopérable,  qu'il  a  guéris  avec 
l'électrolyse. 

Hârhrb  :  nous  avons  employé  l'électrolyse  chez  un  malade  dont 
la  tumeur  avait  été  déjà  enlevée  deux  fois  par  la  voie  nasale  ex- 
terne. L'électrolyse  fut  pratiquée  d'abord  pendant  plusieurs  mois 
journellement,  puis  plusieurs  fois  par  semaine,  sans  amenei  une 
diminution  de  volume  de  la  tumeur.  U  est  vrai  que,  durant  tout 
ce  temps,  le  fibrome  n'augmenta  pas. 

L'électrolyse  constitue  un  mode  de  traitement  très  lent,  mettant 
la  patience  du  malade  et  celle  du  médecin  à  une  dure  épreuve,  et 
n'étant  pas  partout  praticable. 

2.  Haruer.  ~  Un  cas  de  lésion  tranmatique  du  voue  do  palais. 
—  Un  domestique,  âgé  de  35  ans,  était  occupé  à  balayer,  lorsque 
son  balais  s'étant  brusquement  cassé  en  deux,  le  fragment  infé- 
rieur pointu  lui  pénétra  dans  la  bouche  et  la  gorge,  lui  occasion- 
nant une  blessure  douloureuse. 

A  l'examen,  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  présente  directe- 
ment au-dessus  du  pilier  antérieur,  et  à  8  millimètres  de  la  ligne 
médiane,  une  perte  de  substance  de  la  grosseur  d'une  lentille. 
Avec  la  sonde  Ton  pénètre  par  la  perforation  dans  une  poche  dé- 
pendant du  pilier  antérieur  ;  mais  il  n'y  a  pas  perforation  totale 
du  voile  du  palais. 

3.  Hanszel  présente   un   cas  de    syphilis  tertiaire   chez  une 
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femme  dotil  les  premiers  symptômes  de  ce  stade  de  la  maladie 
apparurent,  il  y  a  trois  ans,  dans  le  nez.  Malgré  un  traitement  an- 
tisyphilitique bien  conduit,  il  se  produisit  une  déformation  considé- 
rable du  nez. 

En  relevant  Textrémité  antérieure  du  nez,  laquelle  entièrement 
cutanée,  retombe  sur  la  lèvre  supérieurSi  on  aperçoit  une  vaste 
cavité  où  il  est  possible  de  reconnaître  seulement  la  lame  perpen- 
diculaire de  Tethmolde  et  quelques  petits  restes  des  cornets 
moyens.  Â  droite  se  voit  une  large  brèche  conduisant  dans  le  si- 
nus maxillaire  et  deux  grosses  perforations  de  la  voûte  palatine. 
Dans  ces  derniers  temps  apparurent  tantôt  sur  la  langue,  dans  la 
gorge  ou  dans  le  larynx  (d'où  nécessité  de  la  trachéotomie)  des 
gommes  qui,  suppurant  rapidement,  disparaissaient  en  un  point 
pour  réapparaître  eu  d'autres. 

Ce  qu'il  y  a  à  retenir  dans  ce  cas  c'est  : 

L'apparition  rapide  des  gommes  et  leur  disparition  dans  l'es» 
pace  de  quelques  jours. 

L'action  étonnamment  favorable  de  l'eau  oxygénée  sur  les 
gommes  ulcérées  dont  elle  amenait  rapidement  la  désinfection  en 
même  temps  qu'elle  faisait  disparaître  l'odeur  pestilentielle  qu'elles 
répandaient. 

De  plus,  ce  cas  est  un  exemple  typique  de  ce  fait,  sur  lequel 
Ghiari  a  maintes  fois  insisté  que  dans  certaines  formes  assez 
nombreuses  de  syphilis  la  guérison  ne  survient  que  lorsqu'on  a 
substitué  au  traitement  antisyphilitique  une  alimentation  soi- 
gnée. 

4.  Hanszrl  présente  un  second  cas  de  syphilis  tertiaire  dont  les 
gommes  et  les  ulcérations  du  pharynx  résistèrent  à  toute  espèce 
de  traitement  spécifique  général  et  aux  cautérisations  locales,  et 
qui  ne  guérirent  que  par  l'application  locale  d'orthoforme,  et  en 
donnant  au  malade  une  meilleure  nourriture. 

5.  Hanszel  présente  une  malade  âgée  de  22  ans,  laquelle  est  at- 
teinte d'un  rhinolaryngosolérome  avec  ses  symptômes  classiques, 
si  ce  n*est  que  les  nodosités  du  nez,  qui  avaient  été  bien  reconnues 
au  microscope  comme  scléromateuses,  sont,  contrairement  à  la 
règle,  molles,  granuleuses  et  rouges. 

6.  Hanszbl  présente  une  malade  âgée  de  23  ans,  originaire  du 
nord  de  la  Hongrie,  chez  laquelle  il  soupçonne  le  rhinosclérome. 

Le  plancher  nasal  à  gauche  est  plus  élevé  qu*à  droite  ;  des 
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deux  cdlés  se  voient  sur  le  coniel  inférieur  et  sur  le  plancher  du 
nez  des  saillies  rouges,  ressemblant  à  des  granulations  ;  les 
choanes  sont  libres,  par  contre  il  existe  à  gauche  une  sjuéchie 
réunissant  le  cornet  moyen  au  niveau  de  son  tiers  postérieur  à  la 
cloison  nasale,  déviée  en  cet  endroit.  La  luette  est  rétractée,  par 
suite  de  la  présence  de  deux  petites  lames  très  minces  qui,  par- 
tant de  chaque  côté  symétriquement  de  sa  pointe,  vont  s'insérer 
sur  le  bord  des  piliers. 

Hanszel  se  base  sur  les  caractères  de  cette  rétraction  de  la 
luette  pour  justifier  son  diagnostic  de  sclérome,  quoique  Texameu 
microscopique  soit  jusqu'ici  négatif. 

7.  MiNZKL  communique  un  cas  de  lymphangiome  caverneux  do 
larynx,  intéressant  en  ce  qu*il  est  le  premier  parmi  les  cas  publiés 
(Koschier,  Weil,  Harmer  et  Fein)  qui  ait  permis  de  faire  avec  cer- 
titude le  diagnostic  clinique. 

Le  malade  en  question  est  venu  consul  ter,  il  y  a  six  semaines, 
pour  de  l'enrouement,  dû  à  un  polype  siégeant  sur  la  corde  vocale 
gauche,  et  qui  fut  enlevé,  liais  il  y  avait  en  plus  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche  et  au  niveau  de  sa  moitié  antérieure,  une  tu- 
meur hémisphérique,  s'insérant  çur  la  bande  par  une  large  base, 
et  recouverte  d'une  muqueuse  lisse,  d*aspect  normal  et  de  colora- 
tion rosée.  Le  volume  de  la  tumeur  présentait  des  variations  assez 
notables,  entre  les  dimensions  d'un  pois,  d'une  noisette  et  même 
celles  d'une  petite  noix.  A  la  respiration  la  tumeur  augmentait  de 
volume  ;  elle  diminuait,  au  contraire,  à  la  phonation.  Avec  la 
sonde  on  pouvait  reco:. naître  qu'elle  était  de  consistance  molle, 
qu'elle  se  laissait  dépiimer,  et  même  qu'en  exerçant  une  pression 
plus  forte  on  pouvait  la  faire  disparaître  totalement,  au  point  de 
ne  plus  en  trouver  aucune  trace  pendant  quelque  temps.  Puis, 
assez  rapidement  la  tumeur  réapparaissait,  d'abord  toute  petite, 
ensuite  augmentant  de  plus  en  plus. 

Etant  donné  ces  caractères  de  variation  de  volume,  de  compres- 
sibilité,  Ton  ne  pouvait  penser  qu'à  trois  sortes  de  tumeurs  : 
pneumocèle^  angiome  ou  lymphangiome  caverneux. 

Il  ne  pouvait  être  question  de  pneumocèle  puisqu'il  manquait 
le  gonflement  à  l'expiration  et  à  la  pression. 

Dans  l'angiome  l'on  voit  les  espaces  caverneux  remplis  de  sang 
transparaître  en  bleu,  et  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  être 
parsemée  de  vaisseaux  dilatés. 

Le  seul  diagnostic  possible  était  donc  celui  de  lymphangiome 
caverneux,  et  le  microscope  vint  confirmer  l'examen  clinique 
après  l'ablation  de  la  tumeur  à  l'anse  froide. 
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DiscuBsion 

HoTH  atlire  l'attenlioii  sur  ce  fait  qu*aussi  bien  les  simples  lym- 
phangiomes  que  les  lymphangiomes  caverneux  du  larynx  récidi- 
vent facilemenl)  et  que  pour  ces  sortes  de  tumeur  il  ne  peut  être 
question  d^une  guérison  totale  qu'après  un  temps  d'observation 
assez  long. 

Chiari  conseille  de  faire  le  diagnostic  de  lympbangiome  avec 
circonspection,  attendu  que  dans  toute  hypertrophie  circonscrite  de 
la  corde  vocale  peut  se  trouver  une  dilatation  de  l'un  ou  l'autre 
espace  lymphatique. 

8.  Heinol  présente  un  malade  qui,  souffrant  depuis  trois  ans 
d'une  sinusite  maxillaire  et  frontale,  fut  opéré  de  son  empyème 
du  sinus  maxillaire  suivant  la  métliode  Luc-Hajek  ;  la  guérison 
survint  au  bout  de  trois  semaines.  La  sinusite  frontale  parait  éga- 
lement guérie  ;  il  n'y  a  plus  de  sécrétion. 

Discussion, 

A  Poccasîon  de  cette  communication,  Hajek  fait  remarquer 
qu'à  la  suite  de  l'opération  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  il 
survient  souvent  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  donaine  de 
la  deuxième  branche  du  trijumeau,  lesquels  guérissent  du  reste 
et,  demande  si  dans  le  cas  de  Heindl  ces  troubles  ont  été  observés. 

HANszELa  constaté  chez  deux  opérés  une  anesthésie  totale  de  la 
joue  correspondante  et  de  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  la 
guérison  survint  pour  l'un  des  malades  au  bout  de  quelques  se- 
maines, pour  l'autre  après  plusieurs  mois  seulement. 

9.  Siegfried  Spiegel  présente  un  lance-poudre  pour  le  larynx 
fonctionnant  automatiquement. 

10.  Chiari  communique  des  coupes  d'un  épaississement  mem- 
braneux obtenant  le  tiers  inférieur  de  l'orifice  des  choanes  et  oc- 
casionnant une  légère  gêne  de  la  respiration. 

Le  microscope  révéla  la  présence  de  tissu  scléromateux  avec 
cellules  de  Mikulicz  et  de  nombreux  bacilles. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  cas,  c'est  la  localisation  ex- 
clusive du  sclérome  au  bord  inférieur  des  choanes,  alors  que  ni  le 
naso  pharynx,  le  voile  du  palais,  le  nez  et  le  larynx  n'en  présen- 
tent aucune  trace. 

11.  Chiari  présente  un  polype  kystique  du  naso-pharynx  qu'il  a 
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relire  chez  une  femme  de  40  ans,  en  opérant  avec  l'anse  froide  in- 
troduile  par  la  narine  droite. 

A  la  première  tentative  l'on  enleva  un  petit  fragment  seulement 
de  la  tumeur,  ce  qui  amena  l'écoulement  par  le  nez  d'un  liquide 
clair  dont  la  quantité  pouvait  être  évaluée  à  environ  5  centimètres 
cubes.  Le  polype,  ainsi  réduit,  fut  enlevé  et  retiré  par  la  narine  ; 
il  avait  encore  les  dimensions  de  la  deuxième  phalange  du 
pouce. 

A  la  coupe  des  parois  de  la  tumeur,  on  ne  trouva  pas  trace  de 
cellules  épitbéliales,  mais  seulement  çà  et  là  des  cellules  plates  de 
tissu  conjonctif. 

Ghiari  présente  encore  deux  autres  polypes  kystiques  où  il  ne 
fut  également  trouvé  aucune  trace  de  cellules  épitbéliales. 

Discussion, 

Hajrr  prétend  que  dans  ces  cas  de  polypes  kystiques  il  ne  faut 
porter  un  jugement  qu'avec  précaution,  attendu  que  bien  souvent 
il  lui  est  arrivé,  en  faisant  des  coupes  de  ces  sortes  de  tumeurs,  de 
trouver  par  places  dans  leurs  parois  des  amas  isolés  de  cellules 
épitbéliales,  ce  qui  prouve  que  primitivement  elles  étaient  recou- 
vertes de  tissu  épitbélial. 

D'après  Weil,  il  ne  faut  affirmer  l'absence  d'épithélium  qu^après 
avoir  fait  des  coupes  en  série  de  la  totalité  du  kyste. 

Ghiari  maintient  son  opinion  que  dans  les  polypes  muqueux  il 
est  rare  de  trouver  des  glandes.  ad  grinkr. 


SOCIÉTÉ  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  43  mai  1902  (*). 

Président  :  Jagobsohn. 

Secrétaire  :  Schwabach. 

i.  Treitisl  présente  un  jeune  garçon  dont  l'aile  gauche  du  nez 
et  la  membrane  tympanique  du  même  côté  sont  le  siège  d*une 
dilatation  variqueuse  qu'il  considère  comme  d'origine  congéni- 
tale. 

(»)  D'après  la  Berliner  klinische  Wochenschrift^  19  janvier  1903. 
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2.  Ehrgnfrikd  présente  un  cas  de  lésion  syphilitique  da  pa- 
villon de  Toreille,  donl  la  guérison  fut  relardée  quelque  temps 
parce  que  le  malade,  niant  la  syphilis,  ne  voulut  d'abord  pas  se 
soumettre  au  traitement  antisyphilitique  qui,  finalement  institué, 
amena  la  guérison. 

Discussion, 

SoNNTAG  et  Bruck  Ont  eu  Toccasion  de  voir  des  gommes  du  con- 
duit auditif. 

Katz  met  la  syphilis  en  doute  dans  le  cas  présent,  le  malacle  ne 
présentant  aucune  autre  manifestation  syphilitique. 

Khrknfried  complète  sa  présentation  en  menlionnant  qu'il  y  eut 
chez  son  malade  d^autres  lésions  syphilitiques  sur  diverses  parties 
du  corps. 

3.  Haikk  communique  un  cas  d'abcès  du  cervelet  d'origine 
olique  avec  thrombose  suppurée  des  sinus  transverse  et  pétreux 
supérieur. 

Ces  deux  complications  si  graves  d'une  otite  suppurée  donnèrent 
lieu  à  si  peu  de  symptômes  jusqu'aux  derniers  jours  de  la  vie  que 
Tévidemment  seul  fut  pratiqué,  en  attendant  qu'il  y  eut  des  signes 
précis  d'intervention  inlra-crànienne.  Lorsqu'il  y  eut  des  douleurs 
de  tète  localisées,  du  vertige,  de  la  stupeur  donnant  une  indica- 
tion opératoire  du  côté  du  cervelet,  la  mort  survint  avant  qu'on 
eut  le  temps  d'opérer.  Â.  Tautopsie,  Ton  trouva  dans  le  cervelet  un 
abcès  de  la  grosseur  d'une  noix  ;  les  sinus  transverse  et  pétreux 
supérieur  thromboses  étaient  remplis  de  pus.  Il  y  avait  en  môme 
temps  une  inflammation  parenchymateuse  du  pancréas  avec 
foyers  hémorrhagiques,  et  les  reins  étaient  atteints  de  néphrite 
parenchymateuse. 

Ce  qu'il  y  eut  de  remarquable,  c'est  que  toutes  ces  complica- 
tions évoluèrent  sans  aucune  espèce  de  fièvre  ;  peut-être  peut-on 
expliquer  cette  absence  de  réaction  par  les  lenteurs  de  l'évolution 
de  l'affection,  d'où  serait  résultée  une  certaine  tolérance  de  l'orga- 
nisme. 

La  nécrose  du  rocher  était  considérable. 

4.  Ehrbnfrird.  —  Nonveaa  procédé  poarle  traitement  des  otites 
moyennes  snppnrées  et  snbstanoes  mëdicamenteases  à  employer 
de  préférence.  —  Ce  procédé  a  pour  but  de  débarrasser  autant 
que  possible  la  caisse  du  tympan,  et  ses  cavités  accessoires,  de  la 
totalité  du  pus  qu'elles  renferment.  Pour  cela,  l'aulear,  après  avoir 
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fait  un  lavage, instille  le  condait  d'une  solution  faible  de  lysol  qu'il 
laisse  dix  minutes  pour  amener  la  dissolution,  suivant  les  cas,  soit 
de  pus  épaissi,  soit  de  masses  cholestéalomateuses,  puis  il  aspire 
avec  une  pipette  ces  masses  dissoutes,  et  cela  à  plusieurs  reprises 
s'il  est  nécessaire.  Il  emploie  ce  procédé  dans  tous  les  cas  aigus 
ou  chroniques  ayant  résisté  au  traitement  ordinaire;  dans  les  cas 
de  bouchons  de  cérumen  résistants  ou  de  corps  étrangers,  ce 
mode  de  traitement  convient  également. 

Outre  le  lysol,  Ehrelnfried  emploie  encore  la  formaline,  l'alcool, 
l'alcool  boriquée,  l'eau  oxygénée,  celte  dernière  solution  étant 
particulièrement  efficace.  . 

Selon  lui,  son  procédé  serait  efficace  au  point  qu'il  n'aurait  à 
intervenir  que  rarement,  ce  qu'il  ne  fait,  du  reste,  que  lorsque  la 
vie  du  malade  est  en  danger,  ou  lorsqu'il  existe  une  étroitesse  du 
conduit  impossible  à  supprimer,  et  ne  permettant  pas  le  traite- 
ment. 

Discussion. 

BaucK  conclut  d'après  son  expérience  personnelle  que  ce  pro- 
cédé est  par  trop  douloureux  lorsqu'il  s'agit  d'une  otite  suppurée 
aiguë. 

Hartuann  rappelle  qu'à  une  séance  de  la  société  d'otologie  de 
Tannée  précédente,  ce  procécé  de  traitement  a  été  rejeté  comme 
ne  s'appuyanl  sur  aucune  base  scientifique,  et  répète  les  objec- 
tions qu'il  avait  alors  formulées. 

Hkinb  montre  combien  il  est  dangereux  d'attendre,  ainsi  que  le 
veut  Ehrenfried,  l'apparition  de  symptômes  alarmants  pour  inter- 
venir ;  on  arrive  alors  souvent  trop  lard,  attendu  que  dans  beau- 
coup de  cas,  le  début  et  la  marche  de  complications  graves  ne  se 
signalent  par  aucun  symptôme  apparent. 

De  plus,  Heine  ne  considère  pas  les  malades  présentés  par 
Khrenfried,  comme  guéris. 

ScHÔNSTAD  a  eu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre  de  malades 
traités  par  Ehrenfried,  qui  n'étaient  pas  guéris. 

Ehreinfribd  reconnaît  qu'une  partie  des  objections  qui  lui  sont 
faites  sont  justifiées,  et  donne  des  explications  sur  quelques  par- 
ties de  sa  communication  qui  ont  été  mal  comprises. 

AD.  GRINKR. 
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F.  -  OREILLES 

Da  traitement  des  affections  auricolaires  par  la  ponction  lom- 
baire, par  J.  Babinski.  Soc.  méd.  des  hopilaux  de  Paris.  Séance 
du  24  Avril  1903. 

Les  résultats  remarquables^  merveilleux,  obtenus  par  Vauteur 
dans  le  traitement  des  troubles  auditifs,  surdité,  bourdonnements, 
vertiges,  méritent  d'attirer  très  sérieusement  l'attention  des  auristes 
sur  une  méthode  nouvelle,  infiniment  supérieure  par  ses  résultats 
à  tout  ce  qui  a  été  tenté  jusquHci  pour  remédier  aux  inconvénients 
de  V otite  moyenne  chronique  sèche. 

Observation  i.  —  Femme  de  50  ans.  En  janvier  4902,  héniiparé- 
sie  droite.  A  parlir  de  ce  moment,  affaiblisse menl  de  Touîe,  bour- 
donnements, vertiges,  assombrissement  du  caractère,  qui  vont  en 
s*accentuant. 

0.  G.  Trompe  perméable  ;  tympan  épaissi  ;  marteau  mobile  ; 
Rinne  et  Gellé  négatifs  ;  Weber  latéralisé  à  droite.  Voix  basse 
perçue  à  10  centimètres.  —  /4  novembre.  Ponction  lombaire. 
Extraction  de  6  centimètres  cubes  de  liquide  :  pas  de  lymphocy- 
tose.  —  i5  novembre.  Voix  basse  0.  G.  perçue  à  1  mèlre.  Le 
Weber  n'est  plus  latéralisé.  —  %  décembre.  Les  bourdonnements 
ont  notablement  diminué,  l'état  mental  s'est  modifié.  —  43  jan- 
vier. 0.  G.  Voix  basse  ;  1«,50.  —  40  février:  0.  G.  Voix  basse  : 
2  mètres.  Gellé  normal. 

Voilà  donc  une  malade  chez  qui  les  bourdonnements,  les  phéno- 
mènes psychiques,  TafTaiblissement  de  l'ouie,  se  sont  atténués 
d'une  façon  très  nette,  et  chez  qui  une  seule  rachicentèse  a  suffi 
pour  amener  une  amélioration  surprenante  et  progressive,  qui  se 
maintenait  encore  trois  mois  et  demie  plus  tard. 

Oos.  II.  —  Homme  de  37  ans.  Il  y  a  six  ans  a  été  évidé  pour  une 
ancienne  olorrhé  droite.  Depuis  trois  semaines,  bourdonnements 
et  sifflements  gênanls  de  ce  côté.  —  41  février.  Cavité  d'évide- 
ment  non  encore  complètement  épidermisée  :  quelques  fongosilés 
dans  le  fond  de  caisse.  0.  D.  Voix  basse  :  O"»,!©.  Weber  latéralisé, 
à  droite.  Rinne  négatif,  Gellé  indifférent.  Le  malade  sent  sa  tète 
lourde  et   ne  peut    travailler.    —    48  février.    Soustraction   de 
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8  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lymphocylose.  — 

23  février.  Il  y  a  eu  quelques  nausées  et  de  la  céphalalgie  :  mais 
les  bourdonnemenls  ont  disparu.  0.  D.  Voix  ba^se  :  0«,50.  — 

24  mars.   Les   bourdonnements    n'ont   pas  reparu.  0.  D.    Voix 
basse  :  {".SO. 

Dans  ce  cas,  la  disparition  des  bourdonnements  est  relativement 
peu  intéressante,  car  ils  n'existaient  que  depuis  trois  semaines  : 
mais  Tamélioralion  de  l'ouïe  est  remarquable  ;  car,  la  surdité  de 
rO.  D.  durait  depuis  dix  ans,  et  on  aurait  pu  croire  qu'elle  était 
liée  aux  grosses  lésions  du  rocher. 

Obs.  m.  —  Femme  de  55  ans.  Oreille  droite  perdue  depuis  l'en- 
fance. Depuis  8  mois  l'oreille  gauche  devient  moins  bonne  :  elle 
est  le  siège  de  bourdonnements  et  de  sifflements.  De  ce  côté, 
voix  forte  non  perçue.  La  trompe  est  peu  perméable  le  marteau 
mobile.  —  28  février.  On  retire  par  la  rachicentèse  8  centimètres 
cubes  de  liquide.  Le  vertige  voltalque  presque  nul  auparavant,  est 
facilement  obtenu  après  la  ponction  et  prédomine  à  droite.  — 
S  mars.  Les  bourdonnements  et  sifflements  ont  presque  totalement 
disparu.  —  24  mars.  L'amélioration  se  maintient  :  0.  G.  Voix 
basse  0",15. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  ce  cas,  c'est  la  disparition 
des  bourdonnements  et  sifflements.  En  ce  qui  concerne  l'ouïe,  il  y 
a  une  amélioration  assez  notable,  étant  donné  surtout  l'âge  de  la 
malade. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  39  ans.  Il  y  a  7  ans,  suppuration  de 
rO.  G.  qui  a  duré  six  mois.  Dès  lors,  surdité  complète  de  ce  cûlé, 
avec  bourdonnements,  s' accompagnant  parfois  de  chute  du  côté 
de  l'oreille  malade.  En  octobre  1903,  bourdonnements  et  vertiges 
augmentent.  —  5  mars  4903,  Entrée  à  l'hôpital.  Malade  abrutie, 
indiflérente  à  ce  qui  l'entoure  :  se  plaint  seulement  de  ses  bour- 
donnements et  de  ses  vertiges.  Examen  des  oreilles:  0.  D,  rou- 
geur du  manche,  enfoncement.  Voix  basse  :  l™,iO.  0.  G.  tym- 
pan, avec  adhérence  du  manche  au  promontoire.  La  voix  forte 
n'est  même  pas  perçue.  Weber  latéralisé  à  droite.  —  44  mars. 
On  retire  par  la  rachicentèse  8  centimètres  cubes  de  liquide  sans 
lymphocytose.  Dès  le  lendemain,  les  bourdonnements  commen- 
cent à  s'atténuer.  ^44  avril.  Etat  mental  bien  meilleur.  Le 
bourdonnements  ont  disparu  depuis  une  semaine.  0.  D.  Voin 
basse,  i  mètre.  0.  G.  La  voix  haute  est  perçue  —  2/  avril,  L'in 
telligence  est  tout  à  fait  normale.  L'O.  G.  entend  la  voix  basse  à 
2  mètres.  Tout  bourdonnement  a  cessé. 

Cette    observation    est   remarquable.   La    surdité   de  roreille 
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gauche  élait  restée  complète  pendant  six  ans  :  elle  semblait  due 
à  une  lésion  de  l'oreille  moyenne  combinée  à  une  lésion  de 
l'oreille  interne,  puisque  le  Weber  était  latéralisé  du  côté  sain.  On 
aurait  pu  croire  à  des  lésions  graves,  irrémédiables,  et  cependant 
il  suffit  d'une  simple  ponction  lombaire  pour  que  TO.  G.  complè- 
tement sourde  perçoive  la  voix  chuchotée  à  deux  mètres  et  que 
le  Weber  change  de  côté.  Une  seule  ponction  lombaire  a  amené 
ainsi  en  quelques  semaines  la  disparition  des  bourdonnements, 
des  vertiges,  des  pertes  de  connaissance»  des  troubles  mentaux  et 
une  amélioration  inespérée  de  Touïe  :  elle  a  transformé  complè- 
tement l'état  de  celle  femme  et  a  fait  d'une  véritable  infirme 
une  personne  à  peu  près  normale.  Ce  résultat  est  d'autant  plus 
remarquable  que,  dans  ce  cas,  le  traitement  par  les  procédés 
clinique  employés  en  otiatrique,  eut  été  très  long  et  très  aléatoire. 

Obs.  v.  —  Femme  de  30  ans.  Surdité  ancienne  0.  D.  Depuis 
18  mois,  ro.  G.  devient  moins  bonne  avec  sifflements  et  bour- 
donnements. Depuis  ce  temps  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
vertiges  avec  sensation  de  chute  et  d'état  nauséeux.  Tympans  nor- 
maux :  Voix  basse  :  0.  G.  3  mètres  ;  0.  D.  0",01.  Trompes  libres. 
Gellé  positif.  Rinne  positif.  Exploration  électrique  :  grande  résis- 
tance au  passage  du  courant.  —  46  mars.  Ponction  lombaire  : 
extraction  de  6  centimètres  cubes,  sans  lymphocylose,  Immédia- 
tement après  la  ponction,  la  résistance  au  vertige  vollaïque  a 
diminué  de  moitié.  —  23  mars.  La  malade  a  été  incommodée  par 
la  ponction.  Mais  les  bourdonnements  et  les  vertiges  n'ont  pas 
reparu.  Ouïe  stationnaire.  —  6  avril,  La  malade  a  eu  ces  deux 
petits  accès  de  vertige,  mais  d'une  intensité  beaucoup  moindre  : 
elle  a  pu  depuis  quinze  jours  travailler,  ce  qui  ne  lui  était  pas 
arrivé  depuis  18  mois,  bille  réclame  une  deuxième  ponction,  que 
l'on  fait.  —  20  avril.  Depuis  la  deuxième  ponction  les  vertiges 
n'ont  plus  reparu. 

Il  s'agit  là  d'un  cas  de  vertige  de  Menière  bien  net  avec  inté- 
grité de  l'oreille  moyenne.  La  guérison  ne  se  maintiendra  peut-être 
pas,  mais  le  résultat  déjà  obtenu  n'en  est  pas  moins  très  inté- 
ressanL 

Obs.  VI.  —  Femme  de  56  ans.  Depuis  deux  mois,  otorrhée  bilaté- 
rale avec  perforation  des  tympans.  Surdité  presque  complète. 
Rinne  négatif.  Bourdonnements.  Grande  résistance  à  l'exploration 
électrique.  —  24  mars.  Ponction  lombaire  :  8  centimètres  cubes 
Lymphocytose  légère.  —  34  mars.  L'ouïe  est  un  peu  modifiée  :  les 
bourdonnements  ont  à  peine  diminué.  En  somme,  amélioration 
presque  insignifiante  des  bruits  subjectifs. 
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Obs.  VII.  —  Femme  de  32  ans.  A  reçu  il  y  a  dix  ans 
un  coup  de  poing  sur  l'oreille,  à  la  suite  duquel  elle  eut 
une  otite  aiguô  et  resta  trois  ans  sourde.  Depuis,  Toute  s'est  un 
peu  améliorée,  mais  il  y  a  des  bourdonnements  continus.  —  Otile 
adhésive  double.  0.  D.  Surdité  complète.  0.  G.  Voix  basse 
1",20.  Weber  à  gauche  :  Rinne  positif  à  gauche,  négatif  à  droite. 
—  1*^  avril  :  ponction  lombaire  :  8  centimètres  cubes;  pas  de  lym- 
phocytose.  —  8  avriL  Petit  malaise  à  la  suite  de  la  ponction  : 
mais  les  bourdonnements  ont  disparu*  —  $2  avril.  Les  bourdon- 
nemenls  n'ont  pas  reparu  :  surdité  complète  à  droite  :  mais  0.  G  : 
voix  basse,  3  mètres.  La  malade  entend  maintenant  distinctement 
ce  qu'on  dit  autour  d'elle,  ce  qui,  autrefois,  lui  était  très  diffi- 
cile. 

Dans  ce  cas,  où  il  s'agit  d'une  lésion  mixte  de  l'oreille  moyenne 
et  de  l'oreille  externe,  les  bourdonnements  ont  tout  à  fait  disparu 
et  l'ouïe  s'est  améliorée. 

Obs.  vin.—  Homme  de  37  ans.  Depuis  quelque  temps,  accès  de 
de  vertiges  avec  obnubilation  de  la  vue  et  chûtes.  0.  D.  Voix 
basse  :  2^,50  :  avec  bourdonnements.  --  7  avril.  Ponction  lom- 
baire :  6  centimètres  cubes  :  par  de  lymphocytose.  —  44  avril. 
Malaises  habituels  à  la  suite  de  la  ponction  :  mais  les  vertiges  el 
les  bourdonnements  ont  notablement  diminué,  Tobnubilation  a 
disparu,  l'ouïe  s'est  améliorée.  0.  D  :  Voix  basse,  4"',50. 

Dans  ce  cas,  où  il  s'agit  vraisemblablement  d'une  névrite  de  la 
huitième  paire,  on  est  frappé  de  la  rapidité  de  l'améliora  tien 
qu'aucun  autre  moyen  n'aurait  pu  ainsi  procurer. 

Etant  donné  le  peu  de  temps  depuis  lequel  cette  nouvelle 
méthode  thérapeutique  est  appliquée,  on  ne  saurait  dire  s'il 
s'agit  là  de  cas  exceptionnels,  ou  bien,  au  contraire,  s'il  s'agit  de 
faits  courants. 

L'hystérie  ne  peut  être  mise  en  cause  :  et  l'on  ne  saurait  dire 
que  l'amélioration  est  due  à  la  suggestion,  en  raison  de  la  con- 
cordance étroite  des  troubles  subjectifs  et  objectifs,  et  aussi  parce 
que  les  malaises  habituels  qui  suivent  la  ponction,  sont  plutôt  de 
nature  à  inspirer  la  défiance  que  la  confiance. 

Les  bourdonnements  sont  les  troubles  sur  lesquels  la  ponction 
lombaire  exerce  l'influence  la  plus  active.  Dans  toutes  les  observa- 
tions, ces  bruits  ont  disparu  ou  se  sont  notablement  atténués  à  la 
suite  d'une  seule  ponction.Ghez  plusieurs  malades, il  sembleyavoir 
eu  disparition  des  troubles  mentaux  qui  accompagnaient  les  lésions 
auriculaires.  Dans  quelques  cas,  non  dans  tous,  l'ouïe  s'est  nota* 
blement  améliorée. 
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Oi%  cesrésullals  sont,  sinon  permanenis  — Tavenir  nous  rensei- 
gnera sur  ce  poinl  —  du  moins  d'une  longue  durée.  Chez  un  des 
malades,  rois  trois  mois  en  observation,  l'amélioration  est 
maintenue,  fait  curieux,  qu'on  ne  pouvait  guère  espérer  a  priori, 
en  raison  de  cette  notion  classique  que  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien se  reproduit  avec  une  très  grande  rapidité. 

Evidemment,  Babinski  avoue  que  dans  certains  cas  il  a  eu  des 
insuccès.  Peut-être  un  jour  serons-nous  à  même  de  reconnaître 
d'avance  les  cas  qui  peuvent  être  influencés  par  ce  traitement 
nouveau. 

Mais,  comme  il  est  impossible  de  le  dire  dans  Tétat  actuel  de 
nos  connaissances,  et  que,  d'autre  part  la  ponction,  si  ce  n'est 
qu'elle  provoque  quelques  malaises  légers,  ne  présente  pas  d'incon- 
vénients, B.  pense  qu'il  y  a  tout  lieu,  jusqu'à  nouvel  ordre,  de 
pratiquer  systématiquement  cette  opération  chez  tous  les  malades 
atteints  d'afîection  chronique  des  oreilles.  m.  lbruoyez. 


II.  -  NEZ 

Un  nouveau  cas  d'épilepsie  nasale,  par  Van  Ecckausr,  de  Gand 
{Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  6  décembre  1902, 
p.  673). 

Aux  observations  de  Suarez  de  Mendoza,  de  Collet,  de  Jousset 
rapportant  la  guérison  d'accès  épileptoîdes  par  une  opération  sur 
la  cloison  nasale,  vient  s'ajouter  celle-ci  :  un  malade  est  atteint 
de  crises  analogues  à  des  attaques  d'épilepsie  essentielle,  qui 
peuvent  être  arrêtées  par  l'application  de  cocaïne  (preuve  qu'il 
s'agit  d'une  aura  nasale)  et  qui  guérit  par  l'ablation  d'une  crête 
osseuse  anormale  de  la  cloison  (preuve  quil  s'agit  d'une  sorte 
d'épilepsie  particulière).  Un  an  avant,  chez  le  même  malade,  les 
mêmes  accidents  avaient  été  supprimés  par  la  même  opération 
sur  une  crête  osseuse  de  la  cloison  qui  a  récidivé  en  donnant  les 
mêmes  troubles.  L'examen  du  nez  devra  être  fait  dans  les  cas  de 
vertige  et  d'accès  épileptoîdes  dont  la  cause  nous  échappe. 

WICART. 

Ein  Premdkôrperfall  des  nasenrachens.  {Un  cas  de  corps  étranger 
du  nasO'pharynXy  par  Kafkmann)  {Archiv,  fur  laryngoîogie, 
Bd.  XlII.  Heft.  2,  i902,  page  29i.) 

Une  jeune  flllc  de  12  ans  est  amenée  à  la  consultation  pour 


590  ANALYSES 

mauvaise  odeur  de  la  boucbe  et  du  nez.  La  rhiiioscopie  antérieure 
ne  montre  rieo  de  particulier. 

Par  la  rhinoscopie  postérieure  on  constate  une  masse  volumi- 
neuse de  végétations  adénoïdes  qui  semblent  infectées.  L'ablation 
de  ces  végétations  est  décidée  ;  on  trouve  au  milieu  d'elles  un  bou- 
ton de  bottine,  guérison  complète.  bkllin. 

Traitement  de  Tasthme  et  dn  corysa  spaamodiqtte,  par  Hal  Foster 
{The  Journ,  of,  ophlhalm.  olology  and  laryngology,  sept.  t902). 

Outre  le  traitement  local  ordinaire,  Tauteur  péconise  le  traite- 
ment général  de  la  diathèse  urique  qui,  d'après  lui,  est  la  base  de 
r affection.  m.  lannois. 

111.  —  LARYNX 

Le   stridor  laryngé  congénital,  par  M.  Variot  {in  Medeç,   mod,, 
7  jan.  1903,  n?  1,  p.  1). 

Le  stridor  laryngé  est  caractérisé  par  un  bruit  musical,  res- 
semblant tout  à  fait  au  gloussement  de  la  poule  ou  au  hoquet. 
Cette  affection  commence  généralement  dès  le  début  de  la  nais- 
sance, quelquefois  cependant  elle  peut  survenir  à  la  fin  de  la 
deuxième  semaine  de  Texistence.  Le  bruit  est  continu,  il  persiste 
généralement  tout  le  jour  et  même  pendant  la  nuit  et  est  exagéré 
par  toutes  les  causes  qui  peuvent  faire  varier  l'intensité  des  mou- 
vements respiratoires.  Lorsque  l'enfant  crie,  pleure,  ce  bruit  res- 
piratoire augmente  d'une  façon  très  marquée,  de  même  lorsqu'on 
transporte  l'enfant  d'une  atmosphère  chaude  dans  une  atmosphère 
froide.  En  somme,  quand  l'amplitude  des  mouvements  respira- 
toires augmente,  ce  bruit  augmente  également.  11  persiste  dans 
le  sommeil,  quoique  généralement  atténué.  Il  persiste  aussi  loi'sque 
l'enfant  tette.  Pendant  le  sommeil  chioroformique,  on  a  observé 
qu'il  persistait  également. 

Ce  bruit  respiratoire  particulier  s'accompagne  quelquefois  d'une 
gène  respiratoire  plus  ou  moins  marquée.  Dans  1^^  plus  grande 
partie  des  cas,  cette  gêne  est  modérée  ;  mais,  dans  quelques  cas, 
il  existe  un  tirage  sus-slernal,  sus-claviculaire^  et  même  un  tirage 
de  répigastre  qui  se  gonfle  d'une  façon  considérable.  On  a  cons- 
taté également  de  légers  accès  de  suffocation  qui  varient  suivaul 
l'intensité  du  bruit. 

Au  point  de  vue  de  l'état  général,  les  enfants  sont  généralement 
bien  constitués. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  ce  bruit  se  produisait  dans  le  la- 
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rynx,  au  niveau  du  pharynx,  ou  même  au  niveau  du  voile  du  pa- 
lais. Ce  bruil  se  produit  dans  le  larynx. 
Quel  est  le  mécanisme  de  ce  bruit  ? 

Il  y  a  deux  théories  en  présence  :  une  théorie  nerveuse  et  une 
théorie  mécanique. 

Pour  Thomson,  ce  spasme  réside  dans  un  trouble  de  coordi- 
nation des  mouvements  respiratoires  dû  à  un  arrêt  de  développe- 
ment des  centres  corticaux  du  larynx. 

Pour  Robertson,  le  stridor  serait  dû  à  la  paralysie  des  dilata- 
teurs de  la  glotle»  et  ce  serait  la  contracture  des  muscles  ad- 
ducteurs de  la  glotle  qui  produirait  ce  bruit.  D'autres  ont  pré- 
tendu que  ce  bruit  serait  dû^  non  à  un  spasme  des  cordes  vocales^ 
mais  à  un  spasme  des  replis  aryténo-épiglottiques; 

Enfin,  pour  la  grande  partie  des  auteurs  français  — et  M.  Yariot 
partage  cette  opinion,  —  le  stridor  laryngé  congénital  est  dû  à 
une  malformation  laryngée. 

1"  Malformation  au  maximum  :  épiglotte  repliée  sur  elle-même 
en  dedans,  de  telle  sorte  que  ses  bords  latéraux  se  louchent  et 
arrivent  en  contact;  2*  malformation  au  minimum:  Tépiglotte 
est  enroulée  sur  elle-même,  formant  une  anche  vibrante  domi- 
nant le  larynx. 

Celte  malformation,  il  est  vrai,  pourrait  être  non  pas  primitive, 
mais  acquise  et  produite  par  des  troubles  de  coordination  des 
mouvements  respiratoires. 

En  général  le  stridor  dure  jusqu'à  2  ou  3  ans;  quelquefois  il 
disparaît  plus  tôt. 

On  peut  dire  de  celte  affection  qu'elle  est  caractéristique.  C'est 
exceptionnellement  qu'on  peut  la  confondre  avec  le  ronflement 
des  végétations  adénoïdes,  l'asthme  de  Kopp  ou  laryngisme  stri- 
duleux,  la  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte.  Son  pronostic  est 
tout  à  fait  bénin.  d.  clam. 
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La  réunion  annuelle  de  la  Société  belge  d'otologie,  de  laryngologie  et 
de  rhinologie  aura  lieu  le  Dimanche  7  Juin  1903. 

Afin  de  permettre  de  dresser,  en  temps  utile«  l'ordre  du  jour  des 
séances,  les  auteurs  des  communications  sont  priés  de  bien  vouloir  faire 
par\''enir,  avant  U  i  5  mai,  le  titre  des  communications  qu'ils  comptent 
faire,  &  M.  le  D^  V.  Dilsaux,  trésorier,  260,  avenue  Louise,  Bruxelles, 
ou  à  M.  le  D'  L.  Bbgo,  président,  4   rue  Laruelle,  Liège. 


n 


5)92  OUVRAGES  ENVOYA  AUX  ANNALES 

Université  de  Nancy. 

Faculté  de  médecine. 

M.  le  Di"  Jacques,  agrégé  chargé  de  la  clinique  d'oto-rhino-laryngolo- 
gie,  a  commencé,  le  vendredi  8  mai,  un  cours  technique  d'oto-rbioo- 
laryngologie  avec  exercices  pratiques. 

Le  cours  a  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  9  à  10  heures, 
et  sera  complet  en  trente  leçons,  soit  «n  deux  mois  et  demi. 

Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  étudiants  pour- 
vus de  seize  inscriptions  et  immatriculés  à  la  faculté. 

Le  montant  des  droits  h  acquitter  est  de  50  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  et  sont  limi- 
lees. 

Le  prof.  KiLLiÀH,  de  Fribourg,  est  nommé  membre  honoraire  de  la  So- 
ciété laryngologique  de  Londres. 


ViH  Di  Ghassàirg  (Pepsine  et  dlastaae).  Rapport  favorable  de  T Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromum  db  POTÀ8BII7M  GKAHULé  DB  FAuftEBs.  Approbatiou  de  FAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phospdatirb  pALiftBBs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaldqne  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATiVB  DB  VicHT  (Poudre  dc  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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Anatomie  topographique  des  cryptes  des  amygdales  hypertrophiées, 
par  A.  CouRTADB  (Extrait  des  Arch,  intern»  de  lafyngologie,  Paris, 
1903). 

Bescrizione  di  un  apuarcelhio  di  intubazione  con  canu  le  oorte,  par 
L.  V.  NicoLAi,  Milan,  1903.  Tipografia  del  riformatorio  patronato,  42, 
via  Quadromio. 

Index  médical  des  principales  stations  thermales  et  climatériqnes  de 
France,  publié  par  le  Syndicat  général  des  médecins  dQS  st-ations  bal- 
néaires et  sanitaires  de  France,  Paris,  1903.  J.  Gorincke,  édit.,  15,  rue 
de  Verneuil. 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie.  sa  conservation  dans  le  vide  e% 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  Tabri  de  toute  altération. 
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